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ВВЕДЕНИЕ
Пособие предназначено для подготовки студентов 
стоматологического факультета к практическим занятиям по 
травматологии и ортопедии. Пособие включает 2 темы практических 
занятий. В каждой теме указана цель занятия, перечень теоретических и 
практических навыков, который должны усвоить и овладеть студенты. 
Изложены основные вопросы содержания занятия. Кратко дан 
справочный материал. Особое внимание студентов обращается на 
необходимость усвоения вопросов для контроля исходного уровня 
знаний. В конце указан список литературы, по которой студенты 
готовятся к занятию.
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ТЕМА I. ЗАКРЫТЫЕ И ОТКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
КОСТЕЙ И СУСТАВОВ
Классификация травм. Повреждения мягких тканей. Переломы костей, 
клиника и диагностика. Общие данные о травматических вывихах. 
Особенности обследования больных с повреждениями опорно* 
двигательного аппарата. Исследование походки. Лучевая диагностика 
травм опорно-двигательного аппарата. Первая медицинская помощь 
при травмах. Пути регенерации костной ткани. Физиологическая и 
репаративная регенерация.
ЦЕЛЬЗАНЯТИЯ
1. Изучить основные методы обследования больных с повреждениями и 
заболеваниями опорно-двигательного аппарата, диагностику 
повреждений опорно-двигательного аппарата, виды сращения 
переломов, принципы оказания первой медицинской помощи 
травматологическим больным.
К ЗАНЯТИЮ НЕОБХОДИМО ЗНАТЬ
1. Общие принципы обследования больных с повреждениями и 
заболеваниями опорно-двигательного аппарата. Признаки нарушения 
анатомии функции суставов.
2. Специальные методы обследования травматолого-ортопедических 
больных (определение оси конечностей, измерение их длины и 
окружности, объема движений в суставах, мышечной силы). 
Параклинические методы в травматологии и ортопедии. Показания к 
их применению.
3. Клиническую классификацию механических повреждений.
4. Достоверные и вероятные признаки повреждений длинных 
трубчатых костей и суставов.
5. Травматическую болезнь и ее стадии.
6. Виды сращения переломов и нарушение их консолидации.
7. Мероприятии первой медицинской помощи при травмах.
НЕОБХОДИМО ПОНИМАТЬ
1. Значение детального клинического обследования больного для 
правильной постановки диагноза повреждения или заболевания 
опорно-двигательного аппарата.
6
2. Влияние на функционирование систем организма человека 
различных по тяжести повреждений и заболеваний опорно-
двигательного аппарата.
НЕОБХОДИМО УМЕТЬ:
1.Оценить тяжесть состояния больного с травмой опорно-двигательного 
аппарата.
2. Выполнять специальные методы обследования (определение оси 
конечностей и позвоночника, длины и окружности конечностей, объема 
движений в суставах, выявление атрофий, нарушений мышечного 
тонуса, контрактуры, анкилоза).
3. Выявить абсолютные и относительные признаки перелома.
4,Оп редел ить необходимость дополнительных параклинических 
исследований.
5. На основании клинических симптомов предположить характер 
(диагноз) типичных повреждений опорно-двигательного аппарата.




Под травмой (от греч. trauma -  рана) принято понимать 
повреждения тканей организма человека или животного, вызванные 
внешними (главным образом физическими) воздействиями (СЭС, изд. 
4-е.-1 9 9 0  г.).
Таким образом, понятия травма и повреждение являются си-
нонимами. Травма по своей сути -  повреждение тех или иных структур 
организма (органов, тканей), приводящее к нарушениям их функций, 
возникающее в результате взаимодействия с чрезвычайными, как 
правило, внешними, преимущественно физическими, реже 
химическими, факторами окружающей среды. Травмы могут воз-
никнуть и в результате воздействия обычных факторов внешней среды 
при измененной реактивности организма, уменьшении его 
резистентности. Травмы, как правило, классифицируются по 
этиологическому признаку и подразделяются на механические; 
термические (ожоги и отморожения); электрические; лучевые 
(радиационные); химические; комбинированные, вызванные 
воздействием двух или более факторов различной природы.
Все травмы опорно-двигательного аппарата (ОДА) и органов 
человеческого тела разделяются на изолированные и политравму.
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Термин «Политравма» собирательное понятие. Оно включает 
множественные, сочетанные и комбинированные повреждения, 
имеющие много сходных черт в этиологии, клинике и лечении. Термин 
политравма, по мнению большинства авторов, допустим только в 
обобщающих исследованиях, в которых суммируются данные о 
пострадавших с множественной и сочетанной травмой.
Изолированными называют повреждения одного сегмента опорно-
двигательного аппарата (только одна голень, одно предплечье) или 
одного внутреннего органа (селезенка или печень) в пределах одной 
полости. Изолированные травмы бывают монофокальные (перелом 
одной кости в одном месте) и полифокальные (двойной или тройной 
перелом одной кости). Повреждения костей, сопровождающиеся 
травмой магистральных сосудов или нервов называются осложненной 
травмой.
Множественными называют повреждения двух или более 
сегментов опорно-двигательной системы одним травмирующим 
фактором (перелом костей голени и бедра, перелом костей обеих 
голеней и плеча). Для внутренних органов • это повреждение двух и 
более органов в одной полости (разрыв селезенки и печени, 
повреждение печени, тонкого кишечника и мочевого пузыря).
Сочетанными называют повреждения опорно-двигательного 
аппарата и внутренних органов (перелом бедренной кости и черепно-
мозговая травма) или внутренних органов в двух и более полостях 
(травма груди и органов брюшной пглости или травма головы и области 
таза).
Комбинированные повреждения - это повреждения, вызванные 
одновременным воздействием двух и более этиологически различных 
травмирующих факторов (механический, термический, химический, 
лучевой факторы).
При комбинированных повреждениях речь может идти о двух-, 
трех- или четырех факторах воздействия. Например, во время пожара 
человек может получить ожог кожных покровов тела, ожог верхних 
дыхательных путей, отравление продуктами горения (COD, СО) и при 
прыжке из горящего здания - повреждение костей конечностей, 
позвоночника и др.
В отличие от изолированной травмы политравма имеет своим 
особенности:
□ более частое развитие тяжелых осложнений, приводящих к 
критическому состоянию. Массивная кровопотеря, шок, токсемия, 
острая почечная недостаточность, жировая эмболия, 
тромбэмболия, полиорганная недостаточность;
□ трудность диагностики. Стертость проявлений клинических 
симптомов при краниоабдоминальной травме, повреждении
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груди, позвоночника и др. Это приводит к диагностическим 
ошибкам в виде просмотра повреждений внутренних органов;
□ несовместимость терапии и сложность лечения. При травме ОДА 
показаны наркотические анальгетики, а при сочетании 
повреждения конечностей с черепно-мозговой травмой введение 
их противопоказано. При травме груди и переломе плеча 
невозможно наложить отводящую шину или торако-
абдоминальную повязку;
□ наличие доминирующего повреждения.
Повреждение, которое определяет на данный момент тяжесть 
состояния и представляет непосредственную угрозу жизни.
Доминирующее повреждение в процессе течения травматической 
болезни может меняться в зависимости от эффективности 
предпринятых лечебных мероприятий. Например, при 
краниоабдоминальной травме с повреждением конечностей 
доминирующим повреждением будет травма живота. Лечебные 
мероприятия в первую очередь должны быть направлены на остановку 
внутреннего кровотечения. После остановки внутреннего кровотечения 
и восстановления кровопотери акцент лечения перемещается на 
черепно-мозговую травму. Параллельно с остановкой кровотечения на 
конечности накладываются гипсовые лонгеты.
- развитие синдрома взаимного отягощения.
Сочетанная травма (СТ) не является простым слагаемым 
повреждений двух и более органов (грудь, живот, голова, конечности). 
С патофизиологической точки зрения СТ является качественно иным 
патологическим процессом, чем равнозначная травма какого-либо 
одного жизненно важного органа (головного мозга, груди, брюшной 
полости, таза, бедра). Сущность синдрома взаимного отягощения 
заключается в том, что повреждение одной локализации усугубляет 
тяжесть другого. При этом тяжесть течения травматической болезни у 
пострадавшего увеличивается не «в арифметической, а скорее в 
геометрической прогрессии» (Х.А. Мусалатов, 1998), вследствие 
увеличения кровопотери, поступления болевых импульсов из 
нескольких очагов повреждения, более быстром истощении 
компенсаторных защитных возможностей организма, увеличения 
тяжести степени шока и более частым развитием осложнений в виде 
жировой эмболии, тромбэмболии, острой почечной, полиорганной 
недостаточности и др. В результате летальность резко возрастает и 
увеличивается в 1,5 - 3 раза.
- сложность лечения и высокий процент инвалидности;
- значительная летальность (при изолированной травме - 2%, 
множественной - до 20% и сочетанной - до 40-50%).
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Повреждения мягких тканей
Закрытые повреж дения м ягких тканей
Актуальность проблемы обусловливается, прежде всего, высокой 
частотой случаев закрытых повреждений мягких тканей конечностей в 
повседневной хирургической практике, а также большим числом 
серьезных осложнений и последствий, приводящих к длительному 
расстройству здоровья, а порой и к инвалидности.
При уличном травматизме 20-22% травм составляют повреждения 
опорно-двигательного аппарата: ушибы и растяжения, причем в 83-85% 
случаев повреждаются конечности.
Закрытые повреждения мягких тканей конечностей преобладают 
и в детском травматизме (30-35% от всех случаев детских травм). При 
занятиях спортом и физической культурой повреждения мягких тканей 
и связочного аппарата конечностей составляют до 40% от общего числа 
спортивных травм.
Ушибы представляют собой закрытые механические повреждения 
тканей без видимого нарушения кожных покровов, возникающие при 
воздействии травмирующего агента с относительно малой кинетической 
энергией или значительной поверхностью прилагаемой травмирующей 
силы.
Ушибы сопровождаются разрывом мелких сосудов и кровоиз-
лиянием в мягкие ткани, нарушением целостности подкожной клет-
чатки, мышц, связочного аппарата, сосудисто-нервного пучка и др.
Условно ушибы можно подразделить на:
• ушибы мягких тканей, которые могут быть неосложненными 
(кровоподтеки, миозиты, лигаментиты и т.д.) и осложненными 
первичным травматическим некрозом, нагноившейся гематомой, 
закрытым повреждением магистральных сосудов, закрытым по-
вреждением нервного пучка;
• ушибы суставов, которые также могут быть неосложненными 
(повреждения параартикулярных мягких тканей) и осложненными 
бурситом, синовиитом, гемартрозом.
Любой ушиб поверхностных тканей сопровождается отеком места 
повреждения в результате пропитывания кожи и клетчатки лимфой и 
кровью с последующим развитием асептического воспаления. Наиболее 
характерный признак ушиба - кровоподтек, который может проявиться 
сразу или на 2-3-и сутки после травмы, а иногда даже вдали от того 
места, где было приложение травмирующего агента. Ушибы большого 
мышечного массива (бедро, плечо) сопровождаются образованием 
напряженных гематом в толще мышечного слоя.
Глублежащие мышечные массивы также подвергаются тяжелой 
травме, вплоть до развития первичного травматического некроза. При
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скользящих ударах возможна отслойка кожи и подкожной клетчатки с 
развитием обширных подкожных гематом. Ушибленный сустав 
увеличен в объеме либо за счет отека параартикулярных тканей, либо за 
счет появления выпота в самом суставе с развитием в последующем 
синовиитов, бурситов, а зачастую и гемартрозов.
Сильное механическое воздействие может привести к закрытому 
повреждению магистральных сосудов конечностей с нарастающей 
гематомой, отсутствием или ослаблением пульсации на артерии 
дистальнее места повреждения; бледностью, похолоданием и цианозом 
конечности, явлениями парестезии или онемения.
Увеличивающийся отек, нарушение оттока от конечности, по-
явление багровых пятен свидетельствуют о развитии некомпен-
сированной ишемии, срочно требующей восстановления магист-
рального кровотока.
При ушибе нерва происходят внутрисгвольные повреждения;
кровоизлияние, растяжение, разрыв отдельных нервных волокон 
или пучков. При легком ушибе мелкие кровоизлияния рассасываются, 
отек исчезает, и проходимость нервных импульсов довольно быстро 
восстанавливается. При тяжелом ушибе нерва продолжительность и 
характер нарушения проводимости зависят от повреждения нервных 
пучков и вторичных рубцовых изменений в стволе нерва.
Недооценка всей серьезности такого «незначительного» по-
вреждения, как ушиб мягких тканей или суставов конечностей, может 
привести к серьезным последствиям. Маленькая травма порождает 
большое осложнение.
Практически каждое травматическое повреждение конечности с 
разной степенью выраженности альтерации и болевого синдрома 
сопровождается в той или иной мере ограничением нормальной 
пассивной подвижности в суставе (контрактурой), степень 
выраженности которой колеблется в широких пределах. Контрактуры 
суставов развиваются как последствие травмы конечностей, поэтому 
своевременное и правильное лечение самого повреждения является 
ранней профилактикой их развития.
Повреж дения связок
Повреждения связочного аппарата суставов обычно происходят 
при непрямом механизме травмы. Причиной является внезапное 
активное, чаще пассивное, движение в суставе, значительно 
превосходящее в нем нормальный объем движений.
Повреждение связок часто именуют как растяжение (дисторзия), 
однако в действительности происходит не растяжение, а различной 
степени повреждения связок в области их прикрепления.
Наблюдаются три степени повреждения связок: I -  отрыв или 
разрыв отдельных волокон связки; II -  частичный разрыв связки; H i -
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полный отрыв связки от места ее прикрепления, нередко вместе с 
участком костной ткани. Для каждой степени повреждения характерна 
определенная клиническая картина. Наиболее часто встречаются 
повреждения связок голеностопного, коленного, лучезапястного 
суставов и межфаланговых суставов пальцев.
Повреждение связок голеностопного сустава.
В основном повреждаются наружные связки голеностопного 
сустава. Механизм травмы -  подвертывание стопы внутрь 
(супинация) с подошвенным сгибанием. Чаще повреждается передняя 
таранно-малоберцовая связка, реже -  задняя таранно-малоберцовая и 
пяточно-малоберцовая связка. Повреждения могут быть 3 степеней.
Симптомы. При I степени (легкое повреждение) отмечаются 
незначительная припухлость и болезненность при пальпации в области 
прикрепления передней таранно-малоберцоврй связки к таранной кости. 
Функция в голеностопном суставе не нарушается, пострадавший может 
хорошо ходить, хотя и испытывает боль в области голеностопного 
сустава.
При II степени (повреждение средней степени тяжести) - 
припухлость и кровоизлияние, распространяющиеся по наружной и 
тыльной поверхности стопы. При пальпации — значительная 
болезненность у места прикрепления поврежденных связок. Движения в 
суставе болезненны и ограничены. Из-за болевого синдрома 
пострадавшие могут лишь частично нагружать стопу.
Повреждение III степени (повреждение тяжелой степени) 
характеризуется значительно выраженным болевым синдромом, 
возникающим при попытке нагрузить стопу. Припухлость и 
кровоизлияние отчетливо выражены и захватывают не только 
голеностопный сустав и стопу, но и нижнюю треть голени. При 
пальпации появляется резкая болезненность на месте повреждения 
связки. Движения в голеностопном суставе значительно ограничены из- 
за болей.
При рентгенологическом исследовании определяют отрыв участка 
кортикального слоя кости в области прикрепления поврежденной 
связки.
Переломы костей. Клиника и диагностика
Перелом  —  нарушение целости кости под действием 
травмирующей силы, превосходящей упругость костной ткани.
Различают травматические (трагические) переломы, 
возникающие обычно внезапно под действием значительной 
механической силы на нормальную кость, и патологические -
12
происходящие в измененной каким-либо патологическим процессом 
кости при сравнительно небольшой травме или спонтанно (опухоли, 
костная киста, истонченная кость в результате операции и др.).
Неполное нарушение целости кости происходит в результате 
трещины, надлома, дырчатого и краевого перелома. Одним из видов 
полного перелома является вколоченный перелом, когда один отломок 
внедряется в другой. Это наблюдается в области метаэпифизов. У детей 
могут быть поднадкостничные переломы, отломки в этом случае 
удерживаются надкостничным футляром, а также эпифизеолиз — 
разъединение отломков на месте ростковой зоны. В зависимости от 
наличия связи костной раны с внешней средой через поврежденные 
мягкие ткани и кожу переломы бывают открытые (огнестрельные и 
неогнестрельные) и закрытые.
Переломы костей, сопровождающиеся ранением мягких тканей и 
сообщающиеся с внешней средой, принято называть открытыми. Этот 
вид перелома характеризуется наличием раны, кровотечения, 
микробного загрязнения. Открытые неогнестрепьные переломы 
отличаются от огнестрельных ограниченным и менее тяжелым 
повреждением мягких тканей и кости, особенно в отдалении от места 
приложения травмирующей силы. Вторично открытыми переломами 
называются повреждения, когда рана возникает не в момент травмы, а 
под влиянием воздействия на мягкие ткани и кожу одного из 
образовавшихся отломков.
Закрытые переломы
Закрытые переломы —  это повреждения, не сопровождающиеся 
ранением тканей, проникающим к месту перелома, и не сообщающиеся 
с внешней средой. Закрытые переломы сопровождаются обычно 
внутритканевым кровотечением, величина которого зависит от тяжести 
перелома и его локализации.
Переломы костей могут быть единичными и множественными 
(конечность, туловище).
Механизм переломов. Механизм, когда перелом возник на месте 
приложения силы, называют прямым (рис. 1), вдали от места воз-
действия травмирующей силы — непрямым (рис. 2).
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Рис. 1. Примой механизм Рис. 2. Непрямой механизм
возникновения перелома (удар). возникновения перелома (падение).
В зависимости от характера воздействия внешней силы 
различают переломы от сгибания, сжатия, сдвига и скручивания 
(рис. 3).
При переломах от сгибания на выпуклой стороне происходит 
поперечный перелом, а на вогнутой образуется треугольный осколок.
Рис. 3. Характер перелома:
А -  от сгибания; Б • от скручивания; В, Г, Д -  от сжатия.
В результате сжатия возникают компрессионные переломы (тело 
позвонка, пяточная кость, мыщелки большеберцовой кости и др.).
Переломы от сдвига наступают в результате действия двух 
параллельных, противоположно направленных сил. Скручивание кости 
по оси приводит к образованию винтообразного перелома. Переломы 
могут локализоваться в нижней, в средней или верхней третях кости, а 
также проникать в сустав (внутрисуставные переломы). Нарушение 
целости кости часто сопровождается смещением отломков.
Смещение отломков бывает четырех видов (рис. 4):
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По длине - с захождением отломков и с расхождением отломков, т.е. с 
образованием диастаза между отломками. По ширине -  от смешения на 
толщину кортикального слоя, до полного смешения (Рис.4А). Под 
углам. Принято указывать, в какую сторону открыт угол(Рис.4Б). По 
этому признаку выделяют варусные, вальгусные смещения, рекурвацию 
и антекурвацию. Ротационное смещение или смещение по периферии 
(Рис.4В).
А Б В
Рис. 4. Виды смещении отломков
Редко наблюдается только один вид смещения, в большинстве 
случаев в виде различных комбинаций. Статистика переломов. 
Подавляющее число (84,9 %) составляют закрытые переломы костей, 
реже -  открытые переломы -14,06 % (в том числе небольшое число 
огнестрельных). Во время Великой Отечественной войны 
огнестрельные ранения конечностей составляли среди всех санитарных 
потерь 70,2 %. Огнестрельные переломы встречались у 30 -  40 % 
раненых и только у 1 % раненых были закрытые переломы. 
Огнестрельные переломы длинных трубчатых костей и крупных 
суставов наблюдались у 20,45% раненых.
Клиника и диагностика переломов костей
Клиника всех видов переломов (открытых и закрытых) 
характеризуется рядом общих изменений со стороны деятельности 
органов и систем, местными проявлениями перелома, а также ослож-
нениями (кровопотеря, травматический шок и др.).
Кровотечение и кровопотеря.
При открытых переломах костей в результате повреждения 
сосудов наблюдается наружное кровотечение. При этом количество 
потерянной крови зависит от тяжести повреждения, а также от срока 
оказания помощи. При закрытых переломах кровь изливается в область 
перелома и окружающие ткани. Величина кровопотери в
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миллилитрах зависит от локализации перелома: бедренная кость —1500 — 
2000; кости голени -  600 -  700; плечевая кость -  300 -  400; кости пред-
плечья -100 -  200.
Для установления величины кровопотери определяют 
относительную плотность крови гравитационным методом (метод 
Г.А.Барашкова): каплю излившейся крови опускают в раствор 
медного купороса с известной относительной плотностью. Для этого 
следует иметь набор растворов с относительной плотностью от 1,040 
до 1,060. Величину кровопотери вычисляют путем сопоставления 
показателей крови и частоты пульса, величины артериального 
давления (таблица 1).
Таблиц*1










1,057-1,054 65-62 0,44-0,40 Норма Норма До 500
1,053-1,050 61-50 0,38-0,32 Нерезко
понижено
Учащен 500-1000
1,049-1,044 53-38 0,30-0,22 Понижено То же 1000-1500
1,044 и ниже Ниже 38 Ниже 0,22 Низкое Нитевидный Более 1500
Незначительное снижение артериального давления может 
сохраняться в течение длительного времени. Падение давления до 60 
мм рт. ст. и ниже обычно бывает кратковременным, т. к. если не 
происходит подъема артериального давления, в организме наступают 
необратимые изменения, приводящие к летальному исходу.
Оказание помощи раненым с кровотечением состоит в быстрой 
временной его остановке (наложение жгута, давящей повязки, 
прижатие сосуда и др.), а затем в лечебном учреждении окончательно 
останавливают кровотечение и при необходимости — восполняют 
кровопотерю.
Травматическая болезнь -  это нарушение жизнедеятельности 
организма, вызванное травмой и проявляющееся комплексом 
расстройств гомеостаза, которые при неэффективности центральной 
регуляции или лечения могут приводить к возникновению тяжелых, 
угрожающих жизни осложнений (И. И. Дерябин). В соответствии с 
клиническим течением и исходами выделяют следующие формы 
травматической болезни: с неосложненным течением, с
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осложненным течением с благоприятным исходом и с осложненным 
течением с неблагоприятным исходом.
Различают четыре периода травматической болезни.
Первый - период травматического шока (острый период) 
продолжительностью несколько часов, характеризуется острой 
сердечно-сосудистой недостаточностью, снижением объема 
циркулирующей крови, нарушением микроциркуляции и развитием 
гипоксии. В этот период отмечается высокий уровень содержания 
гормонов аденогипофиза и коры надпочечников.
Второй —  период относительной адаптации и возникновения 
ранних осложнений (ранний постшоковый) продолжается до 7 суток, 
отмечаются уменьшение гипоксии и относительная стабилизация 
общего состояния пострадавшего. Однако в первые 2 сут после 
выведения пострадавшего из шока состояние гомеостаза остается все 
еще критическим и нуждается в интенсивной коррекции. В дальнейшем 
проявления травматической болезни могут проходить различно: при 
изолированной травме -  у 75-80% и при сочетанной травме состояние 
больных продолжает улучшаться и намечается тенденция к 
выздоровлению -  до 60 -  65%, а у остальных больных развиваются 
осложнения.
Третий -  период поздних осложнений (поздний 
посттравматический) наблюдается у больных с осложнениями.
Четвертый -  период выздоровления. Полное выздоровление по-
страдавших наступает нередко через несколько месяцев
В первом периоде травматической болезни оказывают неот-
ложную помощь пострадавшему (устраняют причины, угрожающие 
жизни, проводят коррекцию гемодинамики и дыхания).
Во втором периоде продолжают борьбу за жизнь больного и 
осуществляют мероприятия по предупреждению осложнений. В 
третьем периоде проводят интенсивное лечение развившихся 
осложнений.
Диагноз перелома определяют на основании анамнеза, 
достоверных и вероятных признаков.
Достоверные признаки перелома: 1) патологическая подвижность 
в месте перелома; 2) крепитация; 3) наличие в ране костных отломков 
(при открытых переломах) (рис. 5).
Вероятные признаки перелома: I) боль; 2) припухлость; 3) 
кровоизлияние; 4) укорочение или деформация; 5) нарушение 
функции конечности.
Анамнез. Правильно собранный анамнез позволяет установить 
механизм, а иногда и характер перелома Известно, что некоторые 
переломы имеют типичный механизм. Например, перелом лучевой 




компрессионный перелом тела позвонка —  при падении с высоты на 
ноги, ягодичную область с одномоментным сгибанием позвоночника. 
Важно определить и величину насилия.
Рис. 5. Открытый перелом костей голени в области внутренней лодыжки
Так, переломы при незначительной травме обычно бывают 
патологическими (опухоль и др.).
Патологическую подвижность так же, как и следующий симптом, 
крепитацию, специально не проверяют, т. к. они сопровождаются 
значительным болевым синдромом. Однако при наложении или снятии 
шины патологическая подвижность при диафизарных переломах обычно 
определяется достаточно отчетливо.
На основании осмотра раны можно сделать вывод о наличии 
открытого перелома (огнестрельного и неогнестрельного). При ранениях 
области суставов наличие костных отломков, покрытых суставным 
хрящом, дает возможность сделать заключение о внутрисуставном 
переломе.
Боль является одним из постоянных симптомов перелома. Это 
особенно важно, если имеется локальная болезненность. Ее 
проверяют ощупыванием места перелома и нагрузкой по оси кости, 
одним пальцем вдали от предполагаемого перелома и, постепенно 
приближаясь к нему, начинают исследовать область перелома. 
Максимальная болезненность всегда строго локализована и, как 
правило, соответствует области перелома.
Деформация наблюдается при полных переломах и обусловлена 
смещением отломков.
Припухлость возникает на месте перелома, а при тяжелых 
повреждениях распространяется и на соседние участки конечности.
Кровоизлияние -  один из постоянных признаков перелома, особенно 
костей, прикрытых небольшим споем мягких тканей.
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Открытые повреж дения
Открытый перелом -  это повреждение кости, сочетающееся с 
нарушением целостности кожных покровов и подлежащих мягких 
тканей (рис. 6). В зависимости от характера повреждения рана мягких 
тканей может сообщаться с зоной перелома как напрямую, когда 
костные отломки выступают в рану мягких тканей, так и через 
межтканевую гематому, когда зона перелома располагается на 
некотором удалении от кожной раны.____________
Рис. 6. Открытый перелом лучевой кости, вывих головки локтевой кости правого
предплечья.
Переломо-вывих и вывих считают открытыми, если зона перелома 
и полость сустава сообщается с внешней средой. Диагноз открытого 
перелома не всегда прост, так как рана может располагаться на 
значительном удалении от области перелома. Ряд травматологов и 
хирургов считают, что перелом вообще можно называть открытым 
только в том случае, если в ране видны костные отломки.
Другая группа специалистов придерживается точки зрения о том, 
что диагноз может выставляться и тогда, когда рана просто 
локализуется в проекции перелома, а отломки прикрыты фасцией и 
мышцами. Исключить же сообщение полостей раны и перелома между 
собой можно только в процессе хирургической обработки. Последняя 
точка зрения является наиболее приемлемыми и позволяет практически 
исключить диагностические ошибки.
Наиболее частыми причинами открытых переломов являются: 
катастрофы на транспорте, падение с высоты, применение 
огнестрельного оружия.
Разрыв кожи, подлежащих мягких тканей, нарушение целостности 
кости могут последовательно произойти от внешнего воздействия (удар 
тяжелого предмета, столкновение с каким-то препятствием). Такой 
перелом называется первично открытым. В ряде случаев открытый 
перелом возникает в результате повреждения покровных тканей
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костным фрагментом изнутри. Это может произойти сразу в момент 
травмы или некоторое время спустя из-за пролежня кожи, вызванного 
давлением отломка со стороны перелома или грубых манипуляциях с 
поврежденной конечностью. Такой перелом называют вторично 
открытым.
Открытые переломы имеют ряд особенностей:
1. Микробное загрязнение раны микрофлорой окружающей среды
(все открытые переломы являются первично микробно
загрязненными);
2. Травматическое нарушение структуры ткани, ее жизнеспособности с
последующим развитием деваскуляризации в зоне открытого
перелома повышает вероятность развития вторичного некроза и 
присоединения инфекционного процесса;
3. Обнажение кости из-за разрушения мягких тканей значительно
усложняет лечение и может приводить к стойкой потере функции
конечности.
Общие данные о травматических вывихах
Классификация
В основу классификации травматических вывихов положены 
общие наиболее характерные признаки. Они присущи всем суставам, 
независимо от того или иного вида вывиха, за исключением вывихов 
позвонков и ключицы, где речь идет непосредственно о вывихнутом 
сегменте. Во всех остальных случаях наименование вывиху дается по 
дистальной, более подвижной части скелета, входящей в образование 
сустава. Проксимальная часть всегда представляется более
фиксированной. Поэтому при вывихе в плечевом суставе говорят не о 
вывихе лопатки, а о вывихе плеча, при вывихе в локтевом суставе -  не о 
вывихе плеча, а о вывихе предплечья, при вывихе в коленном суставе -  о 
вывихе голени, а не бедра и др. При выхождении головки вывихнутой 
кости из полости сустава через разорванную капсулу и полном 
отсутствии контакта между суставными поверхностями головки и 
впадины даже в неконгруэнтных местах речь идет о полном вывихе 
(luxatio complete, рис. 7). Различают свежие вывихи (до 3 дней), 
несвежие (до 3 недель) и застарелые (свыше 3 недель). Вывих -  полное 
смещение суставных поверхностей сочленяющихся сегментов костей, 
сопровождающиеся разрывом капсулы и связочного аппарата.
При частичном сохранении контакта между суставными 
поверхностями, хотя и в неконгруэнтных местах, речь идет о неполных 
вывихах или подвывихах (luxatio incomplete s. subluxatio), которые 
встречаются сравнительно редко и далеко не во всех суставах (рис.8). 
Следовательно, подвывих -  это неполное смещение суставных
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поверхностей сочленяющихся сегментов костей с частичным или без 
повреждения связочного аппарата (паралитические вывихи).
Неоднократно повторяющиеся вывихи в одном и том же суставе 
под влиянием ничтожных внешних причин получили название 
привычных вывихов (luxatio habitualis). Кроме степени смещения 
суставных поверхностей, важно учитывать и время, прошедшее с 
момента вывиха, которое, как правило, и определяет выбор лечебной 
тактики. При свежих вывихах (до 3 дней) показано неотложное 
вмешательство закрытого вправления. В число осложненных вывихов 
следует выделить переломо-вывихи, при которых кроме вывиха 
определяется около- или внутрисуставной перелом, открытые вывихи, а 
также вывихи с одновременным повреждением нервно-сосудистых и 
мышечных образований.
Частота
По своей частоте травматические вывихи значительно уступают 
переломам костей и по отношению к последним составляют 1,5 -  3%. 
Причем у мужчин они встречаются в 5 раз чаще, чем у женщин, а у лиц
Рис. 7. Полный вывих плеча
Рис. 8. Подвывих голени
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молодого возраста в 3 раза чаще, чем у пожилых. Вывихи возникают в 
любом возрасте, но наиболее уязвимым является возраст от 20 до 40 лет. 
Частота их в различных суставах неодинакова. В каждой возрастной 
группе преобладают вывихи в определенных суставах и для каждого 
сустава характерны чаще всего встречающиеся их виды. У лиц в 
молодом возрасте превалируют вывихи предплечья кзади, в зрелом 
возрасте чаще всего возникают вывихи бедра кзади и кверху, а в 
пожилом — вывихи плеча кпереди (рте. 9).
Рис. 9. Частота травматических вывихов
В суставах верхней конечности травматические вывихи 
встречаются значительно чаще, чем в суставах нижней конечности. 
Подавляющее большинство из них относится к плечевому суставу, 
несколько реже встречаются вывихи предплечья и акромиального конца 
ключицы. В суставах кисти частота вывихов сравнительно невелика. 
Преобладающее большинство вывихов в суставах нижней конечности 
относится к тазобедренному суставу, хотя они по своей частоте уступают 
вывихам плеча, предплечья и ключицы. В коленном суставе и суставах 
стопы чистые вывихи встречаются сравнительно редко. Такое 
различие в частоте травматических вывихов в разных суставах в 
значительной степени связано с анатомо-функциональными особенностя-
ми каждого сустава. Чем больше выражено анатомическое 
несоответствие между величиной и формой суставной головки и 
впадины, при наличии свободной и тонкой капсулы сустава и отсутствии 
подкрепляющего ее связочного аппарата, а также соответствующего
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мышечного массива вокруг того или иного сустава, тем с большей 
легкостью может произойти вывих. Весьма существенное значение при-
обретает и соотношение между максимально возможным объемом 
движений в том или ином суставе и предъявляемыми функциональными 
запросами. Чем больше функциональные запросы и меньше объем 
движений, тем чаше сустав и конечность в целом может оказаться в 
положении, способствующем образованию травматического вывиха. Так 
как верхние конечности преимущественно за счет плечевого сустава 
совершают бесчисленное множество самых разнообразных и нередко 
обширных движений, становится совершенно понятным превалирующее 
число травматических вывихов, возникающих в суставах верхней 
конечности. По этой причине в плечевом суставе, который так же, как и 
тазобедренный, относится к шаровидным и обладает теми же 3 
степенями свободы движений, травматические вывихи возникают 
значительно чаще, чем в тазобедренном. Анатомо-функциональные 
особенности суставов, обусловливая точную взаимосвязь между их 
строением и функцией, относятся к факторам, более или менее 
предрасполагающим к вывихам, а воздействие внешнего насилия 
является разрешающим.
В клинике травматических вывихов наиболее характерным 
является симптом деформации, которая, прежде всего, зависит от 
смещения суставного конца вывихнутого сегмента. По характеру 
деформации и основываясь на ее особенностях нередко можно не только 
установить вывих, но и определить его вид. Сустав теряет свою 
нормальную форму и при наружном сравнительном осмотре отмечается 
сглаживание его контуров, появление необычных выступов или 
углублений. Конечность, как правило, принимает вынужденное 
положение (рис. 10), ось и длина ее меняется (рис. 11), она становится 
пассивной.
Клиника
Рис. 10. Поза пострадавшего и 
опознавательные признаки отсутствия 
головки плеча в полости сустава.
Рис. 11. Физиологическая ось 
леиого плеча при его вывихе 
смешена внутрь.
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При сравнительной пальпации головка на нормальном месте не 
определяется. Предполагаемое ее место нахождения подтверждается 
содружественным движением ее вместе с пассивными осторожными 
ротаторными движениями пострадавшего сегмента (рис. 12).
Рис. 12. Пяльпяторное определение местонахождения 
вывихнутой головки плеча.
Пассивное приведение или отведение вывихнутой конечности 
встречает характерное сопротивление. Этот признак, получивший 
название «симптома пружинистой фиксации», для травматических 
вывихов является патогномоничным. Активные движения, как правило, 
отсутствуют, пассивные -  резко ограничены и болезненны.
Клиническая картина травматических вывихов у большинства 
больных типична и особых диагностических затруднений не 
представляет. При этом, естественно, не следует игнорировать 
субъективные ощущения больного, а также важно учитывать не только 
условия и обстоятельства травмы, но и ее механизм, что при 
осложненных вывихах, а также вывихах с нетипичными изменениями 
может иметь немаловажное значение. И хотя у большинства больных для 
под тверждения предполагаемого диагноза типичных вывихов каких-либо 
вспомогательных методов исследования не требуется, рентгенография 
как в начале, так и в конце лечения является обязательной (особенно это 
важно при осложненных вывихах, переломо-вывихах и застарелых 
вывихах).
Принципы лечения
В лечении травматических вывихов следует строго придерживаться 
3 последовательных этапов. Несоблюдение этого принципа неизбежно 
ведет к развитию различных осложнений и, прежде всего, к 
функциональной недостаточности поврежденного сустава.
Первый этап —  вправление вывиха. К этой манипуляции следует 
относиться как к неотложному вмешательству, ибо каждый потерянный 
день резко уменьшает возможность бескровного вправления и при 
несвежих, и особенно застарелых, вывихах у большинства больных 
приходится прибегать к оперативному лечению. Решающее значение 
имеет не способ вправления вывиха, так как в опытных руках и при
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безукоризненном владении техникой вправления устранить вывих без 
грубого насилия удается любым способом, а способ преодоления 
мышечного сопротивления. Вправить вывих -  это прежде всего умение 
добиться полного и надежного расслабления мускулатуры с помощью 
общего, местного или проводникового обезболивания. Такие условия 
позволяют избрать наименее травматичный способ и без резких 
манипуляций реализовать его на практике. Чтобы вправить вывих, 
необходимо добиться перемещения вывихнутого сегмента в сустав тем 
же путем, каким он вышел из него, только в обратном направлении. С 
этой целью вывихнутый сегмент устанавливается в том направлении, в 
каком он находился в момент возникновения вывиха и путем 
одновременной тяги по оси конечности уменьшается упор вывихнутой 
головки на ненормальном месте, сдвигается от него и тем самым 
достигаются условия, способствующие более легкому возвращению ее на 
свое нормальное место. Если повторные попытки вправить вывих не 
достигают цели, не следует забывать о возможности ущемления 
разорванной капсулы или самой головки между сухожилиями мышц или 
связками. Наличие механических препятствий свидетельствует о 
невправимости вывиха и требует открытого вправления. Подобная 
тактика оправдана и при безуспешности закрытого вправления несвежих 
вывихов. Вправление вывиха обязательно необходимо подтвердить 
рентгенологически.
Второй этап -  фиксация конечности, которую осуществляют вслед 
за устранением вывиха. Причем конечность фиксируют гипсовой 
повязкой в среднефизиологическом положении (рис. 13), которое, с одной 
стороны, обеспечивает равномерное восстановление тонуса мышц и 
относительный покой их, а с другой стороны, создает наиболее 
благоприятные условия для заживления разорванной капсулы сустава.
Срок фиксации определяют конкретными анатомо-
физиологическими особенностями поврежденного сустава, его 
устойчивостью к вывихам, а также временем, необходимым для
А Б
Рис. 13. Среднефизиологическое положение конечностей: 
А — верхней, Б - нижней
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сращения поврежденных тканей. С учетом этих особенностей при 
вывихе плеча фиксация должна быть более продолжительной, чем при 
вывихе бедра, а фиксация ключицы более продолжительной, чем плеча и 
др. Так при вывихе плеча фиксация проводится в течение 3 - 4  недель, 
предплечья -  2 недели, бедра -  3 -  4 недели с последующим 
ограничением нагрузки на больную ногу до 14 - 1 6  недель.
Третий этап -  восстановительное лечение. Для восстановления 
функции поврежденного сустава, помимо общеукрепляющей гимнастики 
и движений в суставах здоровой конечности, с первых дней назначают 
активные движения в дистальных отделах, свободных от 
иммобилизации, а также ритмические напряжения мышц, посылаемые в 
вышележащие сегменты. Эго улучшает условия кровообращения и 
повышает тонус растянутых периартикулярных тканей. После 
устранения иммобилизации приступают к легкому массажу мышц выше 
и ниже поврежденного сустава (но не области сустава!), пассивно- 
активным движениям, движениям с сопротивлением, постепенно 
увеличивая силу и их амплитуду. Параллельно с этим показаны 
физиотерапевтические процедуры -  УВЧ, парафиновые и озокеритовые 
аппликации, электромиостимуляция, а несколько позже -  механотерапия 
и элементы трудотерапии, которые способствуют укреплению области 
сустава и повышают силовую выносливость окружающих его мышц. 
Восстановление подвижности в поврежденном суставе за относительно 
короткий срок, а также укрепление его и вовлечение в процесс 
мышечных групп являются основной задачей заключительного этапа 
лечения. Только такой поэтапный подход к лечению травматических 
вывихов является единственно правильным, несоблюдение этого 
принципа нередко влечет за собой различные осложнения и развитие 
функционально неполноценного сустава.
При застарелых вывихах лечебная тактика определяется с учетом 
функционального состояния конечности, ее приспособляемости и 
развития компенсаторных возможностей. В тех немногочисленных 
случаях, когда объем безболезненных движений постепенно возрастает и 
пациент выполняет иногда даже сложные трудовые процессы без особых 
неудобств, целесообразно подумать о продлении консервативного 
лечения (лечебная гимнастика, массаж, физиотерапия, механотерапия) 
для еще большего развития функциональных возможностей. Однако 
большинству пациентов при застарелых вывихах показано оперативное 
лечение.
Особенности обследования больных с 
повреждениями опорно-двигательного аппарата
Врач любой специальности при общении с пострадавшим, как на
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месте происшествия, так и в условиях неспециализированного 
лечебного учреждения обязан поставить диагноз любого повреждения 
опорно-двигательного аппарата и оказать больному экстренную помощь 
в достаточном объеме. Кроме этого, необходимо так же выявить 
возможные ранние осложнения, возникающие при травме и если не 
ликвидировать их, то хотя бы облегчить их течение. Своевременное 
направление больного для окончательного лечения в
специализированное лечебное учреждение имеет немаловажное 
значение для исхода. В связи с этим каждый врач при общении с 
пострадавшим обязан уметь применить специальные приемы (методы) 
для установления диагноза имеющегося повреждения опорно-
двигательного аппарата.
Больные с травмой чаще всего предъявляют жалобы на боли и 
деформацию поврежденного сегмента конечности, нарушение функции 
его. При переломах нижней конечности больные жалуются на 
нарушение опороспособности, т.е. после травмы больной не может ни 
стоять, ни ходить.
При изучении анамнеза травмы следует уточнить следующие 
вопросы: время получения травмы, механизм получения травмы, 
положение конечности в момент получения травмы. Необходимо 
выяснить - травма произошла во время работы, связанная с работой или 
получена в быту. Необходимо уточнить механизм травмы. При прямом 
механизме выяснить, что явилось внешним травмирующим насилием и 
дать ему полную характеристику. При непрямом механизме травмы 
попросить больного конкретизировать положение поврежденной 
конечности или сегмента во время травмы.
Приступая к объективному методу исследования, начинают с 
обшего осмотра, определяя, прежде всего, положение больного и 
поврежденной конечности, которые чаще всего находятся в 
вынужденном положении. Так, при повреждениях сегментов верхней 
конечности больной может прибыть в лечебное учреждение 
самостоятельно без оказанной помощи. При этом голова его чаще всего 
наклонена в сторону поврежденной руки. Последняя находится в 
положении сгибания в локтевом суставе и поддерживается здоровой 
рукой. При повреждениях нижней конечности вынужденное положение 
ее чаще всего обусловлено чрезмерной ротацией, определяемой по 
стопе или возможным видимым укорочением ноги или ее деформацией 
в месте повреждения.
При детальном осмотре можно выявить один из клинических 
признаков перелома — нарушение оси конечности или поврежденного 
сегмента. Для выявления этого симптома необходимо знать 
нормальную ось конечностей.
Ось верхней конечности (рис. 14) это прямая линия, соединяющая
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три точки: средину головки плеча, головку лучевой кости и головку 
локтевой кости. При этом предплечье должно занимать положение 
супинации (ладонь обращена кверху).
А Б В
Рис.14. Ось верхней конечности: А -  нормальная ось; Б -  вальгуснаа 
деформация; В -  варусиая деформация.
Следует помнить, что у некоторой части здоровых людей может 
выявляться отклонение предплечья кнаружи, образуя деформацию 
cubitus valgus. Чаще такая деформация характерна для женщин и 
считается нормой, если не превышает 12П.
Ось нижней конечности (рис. 15) -  прямая линия, соединяющая 
передне-верхнюю ость таза, средину или внутренний край 
надколенника и первый межпальцевой промежуток стопы. В норме 
возможны небольшие искривления оси нижних конечностей. Так, для 
мужчин характерна небольшая, до 5D, варусная деформация, т.е. 
искривление под углом, открытым кнутри. Так как вершиной 
деформации является коленный сустав, то такое искривление носит 
название genu varum. Для женщин характерна деформация типа genu 
valgum.
При осмотре пострадавшего следует сравнить ось здоровой 
конечности и поврежденной. При детальном осмотре больного могут 
быть также выявлены признаки воздействия внешнего насилия: 
ссадины, раны, кровоподтеки, гематомы сглаженность контуров сустава 
или увеличение его в объеме по сравнению со здоровым суставом и тщ.
Пальпация, как метод объективного обследования, позволяет
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выявить целый ряд достоверных клинических симптомов, характерных 
для травматического повреждения. В травматологии и ортопедии 
допустимо проводить пальпацию одним пальцем для выявления 
болевых точек. Нередко, при пальпации всей кистью невозможно 
выявить локальную болезненность, характерную для повреждения 
небольшого анатомического образования, например, отрыв верхушки 
лодыжки, повреждение надколенника и т.д.
Рис.15. Рис. ось нижней конечности: А -  нормальная ось; Б - genu varum;
В - genu valgum.
В этих случаях при пальпации всей рукой определяется только 
общая болезненность поврежденной области, а при пальпации одним 
пальцем выявляется болевая точка, характерная только для 
определенного анатомического образования.
При пальпации места повреждения можно выявить симптом 
патологической подвижности на протяжении диафиза кости, т.е. 
движение возможно в том месте, где в норме оно отсутствует. 
Параллельно с этим можно ощутить и костный хруст (крепитацию 
отломков). Однако этот симптом может отсутствовать в случаях 
неполных и отрывных переломов с образованием достаточно большого 
диастаза (расхождения) между отломками или при интерпозиции 
мягких тканей в зоне перелома. При внутрисуставных повреждениях 
методом пальпации выявляется достоверный симптом такого 
повреждения - гемартроз.
В некоторых случаях при пальпации места повреждения 
необходимо обратить внимание на расположение опознавательных
29
диагностических линий и геометрических фигур поврежденной и 
здоровой конечности (линии Маркса, треугольник Потера). Признак 
В. О. Маркса (рис. 16): в норме длинная ось плеча, проходящая по его 
задней поверхности, пересекает линию, соединяющую надмыщелки под 
прямым углом, и делит ее на два равных отрезка. При чрезмыщелковом 
переломе эти взаимоотношения нарушены, а при вывихах сохранены. 
Линия и равнобедренный треугольник Потера при надмыщелковых 
переломах не нарушаются (рис. 17).
Рис.17. Рис. Треугольник (я) и линия (6) Гютера в норме и при вывихе 
предплечья (в), переломах дистального метаэпифиза плеча (г).
Измерение длины  конечности чаще всего выявляет достоверный 
клинический признак перелома со смещением отломков -  
анатомическое (истинное) укорочение, как всей конечности, так и 
поврежденного сегмента. Для того чтобы выявить появившееся после 
травмы изменение длины конечности, необходимо с помощью обычной 
гибкой сантиметровой ленты измерить длину поврежденной конечности 
и ее сегментов. Затем сравнить полученные результаты со здоровой 
конечностью. Для этого необходимо пользоваться одними и теми же 
точками отсчета для чего используют неподвижные костные выступы. 
Для измерения длины верхней конечности (рис. 18) используют
вершину акромиального отростка лопатки и вершину шиловидного 
отростка локтевой или лучевой кости. Для измерения длины плеча -
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вершину акромиального отростка лопатки и наружный надмыщелок 
плеча. Для предплечья -  вершину локтевого отростка и вершину 
шиловидного отростка локтевой кости.
Для измерения длины нижней конечности чаше всего используют 
передне-верхнюю ость таза и вершину внутренней или наружной 
лодыжки. Бедро измеряют от вершины большого вертела до щели 
коленного сустава, а голень - от щели коленного сустава до вершины 
наружной лодыжки (рис. 19).
Рис.19. Определение длины нижней конечности:
А -  всей конечности; Б -  длины бедра; В -  длины голени
С помощью измерения длины конечности можно выявить три вида 
укорочения (удлинения):
□ Анатомическое или истинное — при смещении отломков по длине.
□ Относительное или дислокационное характерно для вывихов. В 
этих случаях длина всей поврежденной конечности укорочена 
(удлинена), а длина составляющих сегментов справа и слева остается 
одинаковой.
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□ Проекционное или кажущееся укорочение (удлинение) обусловлено 
неестественным положением конечности в суставе (суставах). 
Например, при повреждении коленного сустава нога может 
находиться в положении легкого сгибания. При измерении длины 
сегментов конечности они будут равны с обеих сторон, а при 
проекции конечностей на неподвижной плоскости (поверхность 
кровати) поврежденная нога кажется укороченной.
В некоторых случаях при травме необходимо определять не 
только длину конечности, но и величину объема ее в месте 
повреждения. Так уточняется величина отека тканей и деформация, 
обусловленная наличием гематомы. Измерение проводят на 
симметричных участках справа и слева, указывая в истории болезни на 
каком расстоянии, от какого костного выступа производилось 
измерение окружности сегмента. Для уточнения диагноза перелома 
необходимо изучить объем активных и  пассивных движений в 
поврежденном и здоровом суставах (рис. 20, 21, 22). При около- и 
внутрисуставных повреждениях объем движений чаще всего 
уменьшается (контрактура сустава) или полностью отсутствует 
(анкилоз). При некоторых ортопедических заболеваниях можно выявить 
и еще один вид ограничения движений в суставе — ригидность 
(тугоподвижность), которая характеризуется наличием в суставе только 
пассивных движений с амплитудой 3D -  SD.
Рис. 20. Определение объема движений в плечевом (А) и локтевом (Б) суставах
Объем движений в суставах определяется с помощью угломера. 
При этом за норму принимается объем движений в здоровом суставе. 
Для определения объема движений необходимо установить угломер так, 
чтобы его бранши совпадали с осью смежных сегментов, а ось 
вращения угломера совпадала с ось движения в суставе. Отсчет во всех 
суставах производится от 0D (положение сегментов конечностей в 
суставах вертикально стоящего человека).
А Б
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Рис. 22. Определение объема движений в суставах нижней конечности
Запись результатов состоит из 3 цифр: 1. Угол крайней позиции; 2. 
Нейтральная позиция - 0D. 3. Угол конечной позиции
противоположного размаха движения.
Таблица 2
Объем движений в суставах конечностей (в норме)






















Если в суставе совершаются различные виды движений, то 




Запись в истории болезни должна быть такой, как это отображено 
в таблице 2.
В суставах можно определить еще два вид нарушений движений: 
избыточные и патологические движения.
Избыточными движениями считают такие движения, которые 
совершаются в обычной плоскости для данного сустава, но с большей 
амплитудой. Если такие движения совершаются в различных 
плоскостях одного из суставов, то такие суставы называют 
«разболтанными».
Патологические движения характеризуются тем, что в норме они 
отсутствуют и появляются только при определенной патологии, т.е. 
совершаются в плоскостях, неприсущих данному суставу.
Не только при повреждениях мышц и их сухожилий страдает 
мышечная сила поврежденной конечности. Снижение двигательной 
активности после травмы всегда приводит и к снижению мышечной 
силы, как отдельных групп мышц, так и всей поврежденной конечности. 
В клинической практике чаще всего применяется сравнительный метод 
оценки состояния мышц путем совершения определенных движений 
или при напряжении одинаковых групп мышц, справа и слева.
За норму принимается сила здоровой конечности, оцениваемая в 5 
балов. Снижение мышечной силы поврежденной конечности 
оценивается как 4 бала, резкое снижение силы -  3 бала. Если после 
травмы возможно совершать только напряжение отдельных групп 
мышц, которые не в состоянии вызвать движение в суставе, то какое 
состояние оценивается в 2 бала. Полный паралич мышц -  1 бал.
Одним из достоверных признаков травматического повреждения 
конечности является нарушение ее функции. При повреждениях 
верхней конечности это невозможность выполнить определенные виды 
работы или даже невозможность обслужить себя.
В первом случае -  это частичное нарушение функции или ее 
снижение. Во втором же случае говорят о полной потере функции. Она 
может быть временной и стойкой.
При повреждениях нижней конечности, если больной не может ни 
стоять, ни ходить, то говорят о полном нарушении функции. В 
некоторых случаях, при менее тяжких повреждениях нижних 
конечностей, больной может ходить самостоятельно, но при этом
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возникает хромота. Такой вид хромоты, когда при движении больной не 
переносит всю тяжесть своего тела на поврежденную ногу, называется 
щадящей хромотой. Кроме того, больные после травмы могут 
компенсировать недостаток функции ноги с помощью трости или 
костылей.
Исследование походки
Результаты исследования функции суставов и определение силы 
мышц не позволяют получить полное представление о функциональных 
возможностях верхних и нижних конечностей. В связи с этим 
необходимо определить объем самообслуживания и трудовых 
возможностей, который зависит не только от объема движений в 
суставах и мышечного баланса, но и компенсаторно-
приспособительных установок. Основная функция нижних 
конечностей —  обеспечение опоры и передвижения. При ограничении 
подвижности в суставе или суставах, парезе мышц и деформациях 
формирующиеся компенсаторно-приспособительные установки 
приобретают большое значение.
Хромота может быть определена как нарушение ритма походки, 
поэтому по характеру хромоты входящего в кабинет больного можно 
предположить наличие у него того или иного заболевания и составить 
план последующего исследования. Различают несколько типов на-
рушений ритма походки и хромоты.
Щадящая (болевая) хромота характеризуется кратковременной и 
неполной опорой на пораженную конечность. При этом уменьшается 
длина шага непораженной ногой и увеличивается продолжительность 
двойной опоры. При болях нога, как правило, отведена в сторону, 
корпус наклонен в противоположную сторону, мышцы напряжены, 
суставы фиксированы. Возможны варианты походки при одной и той же 
локализации болей, обусловленные различными приспособительными 
установками (наружная ротация и отведение конечности, наклон 
корпуса вперед или сочетание этих установок).
Различные установки конечности и корпуса несколько изменяют 
походку, но при этом неизменными остаются щадящая опора и 
укороченный момент опоры на пораженную конечность.
Нещадящая хромота характерна для лиц с некомпенсированным 
укорочением конечности более чем на 2 см. Период опоры на 
укороченную конечность равен периоду опоры на непораженную 
конечность или тяжесть тела переносится в ту же сторону, а туловище 
опускается до момента опоры.
Ритм походки нарушается вследствие увеличения периода опоры 
на укороченную конечность. Укорочение конечности компенсируется
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опусканием таза или эквинусной установкой стопы, поэтому небольшое 
укорочение (до 2 см) обычно полностью компенсируется перекосом таза 
и хромота слабо выражена или даже незаметна. Компенсация 
укорочения более чем на 2 см с помощью каблука также приводит к 
нормализации походки и устраняет хромоту.
Подпрыгивающая походка характерна для больных с удлинением 
одной нижней конечности, которое чаще всего связано с 
фиксированным эквинусом стопы или истинным удлинением костей 
конечности у больных с ангиоматозом, гигантизмом, нейрофибро- 
матозом и другими гиперпластическими процессами. Удлинение 
конечности в этих случаях компенсируется сгибательными установками 
в коленном и тазобедренном суставах, формирующимися в момент 
опоры на более короткую здоровую ногу. При этом неравенство 
конечностей может быть компенсировано опорой на передний отдел 
стопы и перекосом таза, разгибанием коленного и тазобедренного 
суставов с выносом пораженной конечности сбоку.
Походка при анкилозе коленного сустава в полном разгибании 
характеризуется тем, что при опоре на здоровую ногу вынос конечности 
с анкилозированным коленным суставом затруднен из-за возможности 
зацепиться стопой за опорную поверхность. Наиболее часто 
встречающимся компенсаторным приспособлением при этой патологии 
является приподнимание таза на стороне анкилоза в момент опоры на 
здоровую ногу. Это обеспечивает укорочение анкилозированной 
конечности и предупреждает цепляние стопы за пол. Другой механизм 
компенсации — опора на носок здоровой конечности, что приводит к ее 
удлинению и создает условия для свободного выноса конечности с 
анкилозированным коленным суставом.
Утиная (раскачивающаяся) походка, характеризующаяся накло-
ном корпуса то в одну, то в другую сторону, наблюдается у лиц с 
двусторонним врожденным или патологическим вывихом бедра, 
варусной деформацией шейки бедренной кости и при других дефор-
мациях этой области (разрывах симфиза). У больных с односторонним 
поражением наклон корпуса происходит только при опоре на 
пораженную конечность. Походка такого типа наблюдается у лиц с 
параличом и парезом ягодичных мышц.
Паралитическая походка наблюдается у больных с вялым пара-
личом мышц нижних конечностей. Соответственно распространенности 
и тяжести пареза мышц (от пареза отдельной группы до тотального 
паралича всех мышц конечности) формируются определенный тип 
статических установок и характерный тип походки.
Для паралитической походки характерны большая или меньшая 
степень нестабильности суставов и снижение устойчивости конечности 
в момент опоры. Ритм походки у таких больных замедлен, период
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опоры удлинен. Недостаточную устойчивость опорной конечности эти 
больные часто компенсируют опорой на палку, костыль или с помощью 
ортопедических изделий.
При нестабильном коленном суставе (в отсутствие сгибательной 
контрактуры в тазобедренном суставе и при наличии эквинуса стопы) 
его стабилизация обеспечивается икроножной и ягодичными мышцами, 
а также дополнительно рекурвацией и вальгизацией в коленном суставе. 
При наличии сгибательной контрактуры в тазобедренном суставе, 
парезе ягодичных мышц и параличе четырехглавого разгибателя бедра 
и икроножной мышцы стабилизация коленного сустава обеспечивается 
наружной ротацией голени и вальгизацией или замыканием сустава 
рукой больного, фиксированной на передней поверхности нижней трети 
бедра. При параличе разгибателей коленного и тазобедренного 
суставов, сгибателей голени, но при сохранных икроножной и 
камбаловидной мышцах они являются единственными стабилизаторами 
коленного сустава, поэтому у таких больных недопустимо устранение 
эквинуса стопы с помощью удлинения пяточного (ахиллова) сухожилия.
У больных с параличом малоберцовых мышц стопа отвисает, 
конечность удлиняется. Для того чтобы предупредить «цепляние» 
стопы за пол, больные во время ходьбы увеличивают сгибание в 
коленном и тазобедренном суставах, а  стопа в момент опоры опускается 
пассивно — «шлепающая» походка. При вялых параличах движения в 
суставах свободные, разболтанные, амплитуда их больше, чем в 
непораженных суставах.
Совершенно иной тип походки у больных с церебральными и 
спинальными спастическими параличами, для которых характерен 
высокий тонус мышц, снижающий подвижность в суставах. Такая 
походка наблюдается у детей и взрослых с болезнью Литтла, по-
вреждением головного и спинного мозга во время родов, у лиц после 
травмы черепа и позвоночника с повреждением головного и спинного 
мозга, воспалительных заболеваний мозга и его оболочек, при опухолях 
головного и спинного мозга. Передвижение таких больных затруднено, 
они чаще опираются на передний отдел стопы, бедра их сведены, а 
коленные и тазобедренные суставы согнуты. У больных с 
подкорковыми поражениями во время ходьбы возникают и усиливаются 
гиперкинезы, в результате чего значительно изменяется ритм походки. 
То же относится и к атактическому типу походки. При последних типах 
походки двигательные нарушения сохраняются стойко и не поддаются 
никакому лечению.
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Лучевая диагностика травм 
опорно-двигательного аппарата
Рентгенологическое исследование
Рентгенологическое исследование позволяет подтвердить кли-
нический диагноз перелома, уточнить его локализацию и характер 
патологических изменений костей и суставов (рис. 23). Этот метод 
дает возможность контролировать процесс заживления перелома и 
установить срок окончательного излечения. Для получения наиболее 
полной информации о переломе делают рентгенограммы поврежденной 
части конечности в двух проекциях, желательно с захватом смежных 
суставов. При рентгенографии костей предплечья это является 
обязательным, т. к. изолированный перелом диафиза одной кости 
нередко сопровождается вывихом другой.
Рнс.23. Рентгенологические проявления патологических изменений 
костей и суставов.
1-5 -  изменение структуры костей: I -  нормальная структура; 2- остеопороз;
3 -  остеолизис ногтевой фаланги; 4 -  очаги деструкции и секвестр; 5 -  остеосклероз; 
6-10 -  изменении надкостницы и суставов: 6 -  периостит; 7 -  бахромчатый (кружевной 
периостит); 8 -  игольчатый периостит, 9 -  «луковичный периостит»;
10 -  ассимиляция периостальных наслоений, подвывих в суставе.
Рентгенологически диагноз повреждения кости (перелома) 
характеризует два признака:
□ наличие линии перелома?
□ смещение отломков.
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Линия перелома может быть поперечная (рис. 24), косая (рис. 25), 
винтообразная (рис. 26). Перелом может иметь несколько плоскостей 
излома. Если эти линии пересекаются между собою, то образуется 
оскольчатый перелом (рис. 27). Если же линии излома не пересекаются, 
то возникает двойной или сегментарный перелом (рис. 28). Переломы 
также могут быть внутрисуставными (рис. 29).
Рис. 24. Поперечный Рнс. 25. Косой перелом 
перелом обеих костей обеих костей голени 
предплечья
Рис. 26. Винтообразный 
перелом обеих костей 
голени
Рис. 27. Оскольчатый Рис. 28. Двойной
перелом в/з бедренной перелом костей голени 
кости
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Рис. 29. Внутрисуставной перелом внутреннего мыщелка большеберцовой 
кости (рентгенограмма и компьютернаа томограмма -  показано стрелкой)
Вколоченные переломы чаще наблюдаются в области шейки бедра, 
плеча и дистального эпифиза лучевой кости. Компактное вещество с 
меньшим диаметром внедряется в губчатое вещество эпифиза с большим 
диаметром. При рентгенологическом исследовании можно выявить 
вколоченность отломков, а на месте линии перелома сгущение 
рентгенологической тени.
Эпифизеолиз -  смещение эпифиза по линии росткового хряща (рис.
30) . При внутрисуставных и околосуставных переломах обращают 
внимание и на наличие вывиха, подвывиха периферического отдела 
конечности, правильного анатомического взаимоотношения сочле-
няющихся костей, а также костных осколков в полости сустава (рис.
31) .
Рис. 30. Эпифизеолиз дистального Рис. 31. Вывих стопы кзадн, перелом 
отдела костей голени малоберцовой кости в н/3
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Как бы подробно и тщательно рентгенологом ни были описаны 
рентгенограммы, травматолог должен изучить их и составить 
правильное представление о характере перелома.
Контрольное рентгенологическое исследование проводят сразу 
после оперативного вмешательства или репозиции отломков с целью 
определения результатов лечебного мероприятия. Отломки должны 
быть репонированы сразу после поступления пациента в лечебное 
учреждение или в течение 3 - 4  дней в случае лечения методом 
скелетного вытяжения. Повторное рентгенологическое исследование 
рекомендуется проводить через 7 - 1 0  дней после репозиции отломков, 
т. к. к этому периоду уменьшается отек тканей и нередко наступает 
вторичное смещение отломков, особенно при переломах костей 
предплечья.
Рентгенологическое исследование с целью установления сращения 
перелома лучше проводить после снятия гипсовой повязки.
При тщательном изучении рентгенограмм (иногда под лупой) 
можно установить нежную периостальную и эндостальную костную 
мозоль и переход костных балок из одного отломка в другой. Нередко 
приходится прибегать к проведению рентгенографии с прямым 
увеличением и томографии. Своевременно проведенное 
рентгенологическое исследование способствует диагностике 
некоторых осложнений. Так, например, при анаэробной инфекции в 
тканях сосредоточивается газ (рис. 32).
Рис. 32. Анаэробная инфекция при переломе правой бедренной кости (рисунок 
«пчелиных сот» в подкожной клетчатке)
Компьютерная томография (КТ)
КТ занимает особое место среди лучевых методов диагностики, 
получила широкое применение в медицинской практике и стала
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неотъемлемой частью диагностического исследования многих органов и 
систем при изучении их патологических изменений.
Сущность метода сводится к математической обработке и вос-
созданию изображения тканей на срезе. Каждый участок исследуемых 
тканей имеет свой коэффициент абсорбции. Этот участок тканей 
размером в несколько кубических миллиметров кодируют и учитывают 
при компьютерной обработке полученных данных. Скорость 
исследования с помощью современных аппаратов увеличена во много 
раз по сравнению со скоростью, которую обеспечивали первые 
клинические образцы аппаратов. Плотность тканей сравнивают с 
плотностью воды (нулевая отметка) и плотностью воздуха (500 ЕД). 
Плотность костных тканей может быть выражена в плюсовых 
величинах, но не более 500 ЕД. На этом принципе основана 
денситометрия тканей вообще и костных структур в частности. 
Попытки дополнительного внутрисосудистого контрастирования в 
настоящее время утратили актуальность в связи с увеличением 
разрешающей способности аппаратов новых поколений.
При сложных переломах сегментов конечностей, особенно при 
внутри- и околосуставных переломах, КТ позволяет уточнить тип пе-
релома и вид смещения отломков, обратить особое внимание на 
наличие ротационных смещений. Отмечены большие разрешающие 
возможности КТ в исследовании мягких тканей, причем оказалось 
возможным дифференцировать их отек от мягкотканных образований, 
выявить опухолевую инвазию. Возможна дифференциальная 
диагностика липом и липосарком в связи с различием изображения 
контуров на аксиальном срезе. С 1975 г. КТ применяют для уточнения 
диагноза при травме и патологии позвоночника и спинного мозга. При 
сочетанных повреждениях КТ селезенки, печени, почек обеспечивает 
раннюю и предельно точную диагностику повреждений жизненно 
важных органов наряду с травмой опорно-двигательного аппарата.
Рис. 33. Компьютерная томограмма: множественные переломы ребер 
(показано стрелкой)
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С помощью КТ (рис. 33) получают поперечные срезы любого 
отдела тела человека, позволяющие судить о топографии органов, 
локализации, характере и протяженности очага заболевания, их 
взаимосвязи с окружающими тканями и, таким образом, иметь 
трехмерную ориентацию патологического процесса.
Компьютерная томография обладает рядом преимуществ перед 
обычным рентгенологическим исследованием:
а) прежде всего высокой чувствительностью (позволяет 
отдифференцировать отдельные органы и ткани друг от друга по 
плотности в пределах 1 -  2%; на обычных рентгенограммах этот 
показатель 10 -  20%;
б) позволяет получить изображение органов и патологических 
очагов только в плоскости исследуемого среза, что дает четкое 
изображение без наслоения выше и ниже лежащих образований;
в) дает возможность получить точную информацию о размерах и 
плотности отдельных органов тканей, и патологических образований, 
что позволяет делать важные выводы относительно характера 
поражения.
В настоящее время КТ широко применяется в исследовании 
позвоночного столба и спинного мозга.
Кроме исследованний костно-суставной системы, аппарат дает 
возможность исследовать состояние внутренних органов: головного 
мозга на наличие объемных образований и нарушений мозгового 
кровообращения, паренхиматозных органов (печени, почек, селезенки, 
яичников, легких и пр.)
Показаниями к  проведению К Т  позвоночника являются:
□ оценка состояния межпозвонковых дисков, внутренних 
органов;
□ диагностика пороков развития костей и хрящей, опухолей, 
послеоперационных изменений и последствий травмы;
□ денситометрическое определение содержания минеральных 
солей в губчатом веществе тел позвонков и т.д.
Ядерно магнитно-резонансная томография
Ядерный магнитный резонанс (ЯМР-томография) имеет 
значительные преимущества перед другими методами диагностики 
повреждений опорно-двигательного аппарата, опухолей, 
дегенеративных изменений и воспалительных процессов. Метод не 
связан с использованием ионизирующей радиации. Применение 
мощного магнитного поля, включаемого и выключаемого с большой 
частотой, стало возможным благодаря внедрению в клиническую 
практику сложной техники на основе сверхпроводимости. Протон 
водорода, входящего в состав тканей организма, способен изменять
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свою ориентацию в магнитном поле, а после его выключения 
возвращаться в обычное положение. Эти отклонения регистрируют с 
помощью современной аппаратуры, что позволяет делать 
многочисленные фронтальные и сагиттальные срезы. Чем больше воды 
в тканях, тем ярче свечение этой зоны на срезе, и, наоборот, чем меньше 
воды, например в кортикальной кости, тем темнее изображение. 
Потенциальные возможности ЯМР-томографии в диагностике по-
ражений скелетно-мышечной системы были установлены в первых 
клинических наблюдениях, проведенных в 1983-1984 гг. Особенно 
информативны получаемые с помощью ЯМР данные о состоянии 
костного мозга; большое значение имеет контрастность мягких тканей, 
а также возможность выполнения тонких срезов в любых плоскостях. 
ЯМР-томография менее чувствительна к металлическим артефактам, 
которые выводят из строя систем)' анализа компьютерного томографа.
При анализе данных, полученных при исследовании на ЯМР- 
томографе, следует учитывать, что сильный сигнал дает белый цвет, 
самый слабый -  черный (получают от кортикального слоя кости). 
Изменения, регистрируемые с помощью ЯМР-томографа, обычно 
неспецифичны: воспаление, травма и опухолевое поражение могут 
выглядеть на экране сканера одинаково, поэтому при интерпретации 
полученных данных полезно использовать информацию, 
предварительно полученную с помощью традиционных методов 
диагностики. ЯМР позволяет выявить отек мягких тканей вокруг 
опухолевой инфильтрации, идентифицировать повреждения связок и 
сухожилий (благодаря высокой контрастности изображения этих 
структур удается обнаружить повреждения в разных плоскостях), 
отличить растяжение от разрыва сухожилия, что важно для клинической 
практики.
Таким образом, изложенное выше свидетельствует о том, что КТ- 
и ЯМР-томография на современном этапе развития науки и практики 
являются важнейшими компонентами комплексного обследования 
больных с травмами и заболеваниями опорно-двигательного аппарата.
Основными преимуществами МРТ по сравнению с другими 
методами лучевой диагностики являются возможность изучения 
анатомии и физиологии разных органов и систем, широкий спектр 
протоколов обследования, возможность получения томограмм в любых 
плоскостях, отсутствие ионизирующего излучения. Основным 
техническим параметром, определяющим диагностические 
возможности МРТ, является напряженность магнитного поля. 
Высокопольные томографы (от 1,0 до 3,0 Тесла) позволяют проводить 
наиболее широкий спектр МР-исследований. Применение МР- 
контрастных препаратов (на основе редкоземельного металла 
гадолиния) существенно расширило возможности МРТ и позволило
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повысить точность диагностики опухолевых заболеваний. Побочные 
реакции при введении хелатов гадолиния возникают крайне редко 
(менее 1% случаев) и обычно имеют легкую степень выраженности 
(тошнота, головная боль, жжение в месте инъекции, парестезии, 
головокружение, сыпь).
Нефротоксичность для препаратов гадолиния не характерна, а 
частота побочных эффектов при почечной недостаточности не 
увеличивается.
Основные противопоказания к  М РТ  связаны с воздействием 
магнитного поля. К абсолютным противопоказаниям относятся 
наличие у пациента искусственного водителя ритма, внутричерепных 
ферромагнитных гемостатических клипс, периорбитальных 
ферромагнитных инородных тел и выраженной клаустрофобии.
У этих пациентов обследование методом МРТ запрещено. 
Большинство медицинских устройств является условно
совместимыми с МРТ, т.е. ' обследование пациентов с 
установленными стентами, внутрисосудистыми катушками,
фильтрами, протезами сердечных клапанов может проводиться при 
наличии клинических показаний по согласованию со специалистом 
по лучевой диагностике (рис. 34).
КОД -  компьютерно - оптическая диагностика 
(цифровая фотография спины при специальном освещении).
В основе обследования лежит принцип получения объемной 
модели тела пациента путем компьютерной обработки фотографии его 
спины, освещенной вертикальными полосами под определенным углом 
(рис. 35). Специальная программа позволяет измерить целый ряд 
параметров тела: объем и напряженность мышц слева и справа от 
позвоночника, наклоны, повороты на различных уровнях, разницу в
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лоды ж ки и головку малоберцовой кости (рис. 97). После спадения отека 
эта  повязка легко может быть превращена в циркулярную. При 
перелом ах обеих лодыжек широкое применение получила U-образная 
гипсовая повязка, укрепленная в верхней, средней и средней трети 
голени циркулярными турами гипсового бинта.
Р и с. 9 7 . Л онгстнан гипсовая повязка при переломе костей голени
Н аиболее универсальной повязкой при повреждении 
голеностопного сустава является гипсовый «сапожок». При переломах 
костей  голени накладывается гипсовая повязка от кончиков пальцев до 
верхней трети  бедра (рис. 98). В коленном суставе конечность должна 
бы ть согнута на 5 -  7°, стопу устанавливают под прямым углом к 
голени.
Р и с. 9 8 . Ц иркулярная гипсовая повязка яри переломе костей голени
В последние годы все большее распространение получает метод 
лечения переломов костей голени методом ранней функциональной 
нагрузки в укороченной гипсовой повязке (рис. 99). Метод показан при 
перелом ах костей голени в нижней и средней трети. При переломах без 
см ещ ения или после успешной репозиции перелома и после спадения 
отека м ож ет быть наложена гипсовая связка «со стопой». Верхний ее 
край заканчивается спереди на уровне нижнего полюса надколенника и 
опускается кзади так, о подколенная ямка остается свободной. Это 
позволяет сгибать голень до прямого угла. На границе задней и средней 
трети  стопы  загипсовываю т каблук или стремя.
П ри наложении повязки «без стопы» верхний ее край формируют 
в виде «ботфорта», заканчивающегося спереди и с боков уровне 
верхнего полю са надколенника. Сзади повязка оставляет свободной 
подколенную  область. В этой повязке стопа остается свободной, но для 
нагрузки голени в повязку вгипсовывают стремя для ходьбы. Для 
иммобилизации коленного сустава может применяться гипсовый тутор 
(циркулярная повязка от надлодыжечной области до верхней трети
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высоте плеч, лопаток и тазовых костей, величину сколиотических дуг и 
физиологических изгибов (кифоз, лордоз) и многое другое. Полученные 
данные используются для подбора индивидуальной программы лечения. 
Особенностью обследования является возможность оценить
эффективность проводимого лечения с помощью повторных 
обследований и сравнительного анализа изменений в параметрах тела, 
что дает возможность при необходимости скорректировать программу 
(рис. 36).
А  Б
Рис. 35. Компьютерно-оптическая диагностика
А Б
Рис. 36. Результаты компьютерно-оптической диагностики: 
а -  до лечения, б -  после лечения
Денсигометрия
В последние два десятилетия разработаны высокоэффективные 
приборы для костно-денситометрических исследований, позволяющие 
количественно оценить костные потери и диагностировать их на ранних 
стадиях остеопороза с точностью до 2-5% в разных участках скелета. 
Различают изотопные методы (моно - и двухфотонная абсорбциометрия 
и количественная компьютерная томография) и ультразвуковые.
Изотопные и рентгеновские методы костной денситометрии 
основаны на трансмиссии изотопов или рентгеновских лучей из 
наружного источника через кость к детектору. Узкий пучок изотопов 
или рентгеновских лучей направляется на измеряемый участок кости и 
интенсивность пропущенного через кость пучка регистрируется 
детекторной системой.
46
Когда уже есть деформация позвоночника или перелом, 
диагностика не представляет особой сложности. Однако при 
проведении массовых скрининговых обследований необходимо 
специальное исследование на определение плотности костной ткани - 
денситометрия.
Денситаметрия показана:
Женщинам, в первые несколько лет после наступления менопаузы 
(особенно после удаления яичников);
1. Всем людям, имеющим два и более фактора риска остеопороза;
2. Всем людям, имевшим один или более переломов в возрасте
старше 40 лет не связанных с серьезной
3. травмой (автомобильная катастрофа, падение с большой высоты,
спортивные травмы);
4. Людям, длительное время принимающим глюкокортикоидные
гормоны (преднизалон), гормоны щитовидной железы;
5. Людям, у которых заподозрен остеопороз при проведении
рентгенологического исследования костей;
6. Людям, получающим лекарственную терапию остеопороза для
контроля эффективности лечения.
Монофотонные и моноэнергетическне костные 
денситометры позволяют измерять костную плотность в 
периферических отделах скелета (в стандартных условиях это средняя 
и дистальная треть лучевой кости) (рис. 37).
Рис.37. Монофотонные и моноэнергетическне костные денситометры (А, Б)
Эти приборы достаточно портативны, точны в измерениях и 
удобны для скриннинговых обследований и контроля за лечением, 
однако они не могут измерить плотность кости в поясничных позвонках 
и проксимальных отделах бедренной кости, предотвращение переломов 
в которых является главной задачей при лечении остеопороза.
Намного шире возможности двухфотонных и двухэнергетических 
костных денситометров: помимо измерения плотности костной ткани в
А Б
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любом участке скелета (стандартными программами являются 
поясничные позвонки, проксимальные отделы бедренной кости - шейка, 
трохантер, треугольник Варда, а также дистальная и средняя треть 
лучевой кости), многие из них имеют программу "все тело", которая 
позволяет определить содержание минералов во всем скелете, а также 
отдельно жировой ткани и мышечной массы. В настоящее время отдают 
предпочтение рентгеновским денситометрам перед изотопными, так как 
они не требуют замены дорогостоящего источника изотопов, обладают 
большей разрешающей способностью, меньше времени затрачивается 
на одно исследование, меньше лучевая нагрузка.
Особенностью обследования является возможность оценить 
эффективность проводимого лечения с помощью повторных 
обследований и сравнительного анализа изменений в параметрах тела, 
что дает возможность при необходимости скорректировать программу.
Первая медицинская помощь при травмах
Основные задачи первой медицинской помощи:
1. Уменьшение или полное прекращение воздействия повреждающих
факторов.
2. Спасение жизни пострадавшего.
3. Предупреждение развития тяжелых осложнений.
Основные мероприятия первой медицинской помощи:
1. Освобождение из-под завалов, вынос из очагов пожара, местности, 
зараженной радиоактивными или ядовитыми веществами и 
бактериальными средствами, тушение горящей одежды.
2. Временная остановка наружного кровотечения давящей повязкой, 
сгибанием конечности в суставе с последующей фиксацией, 
наложением импровизированного (закрутка) или табельного жгута.
3. Устранение асфиксии путем освобождения верхних дыхательных 
путей от земли, песка, рвотных масс. В случае внезапного пре-
кращения дыхания или его резкого расстройства —  искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ).
4. Устранение открытого пневмоторакса (закрытие раны груди 
окклюзионной повязкой). Закрытый массаж сердца.
5. Внутримышечное введение анальгетиков (наркотических — раствора 
промедола, омнопона; ненаркотических -  раствора трамадола, 
бупренорфина, кетаролака, диклофенака).
6. Наложение асептической повязки на рану или ожоговую по-
верхность.
7. Транспортная иммобилизация поврежденной области при переломах 
костей, повреждениях суставов, повреждениях магистральных
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сосудов, обширных травмах мягких тканей конечностей, СДС, 
глубоких ожогах и отморожениях конечностей.
8. В крайних случаях для создания покоя верхней конечности ее 
прибинтовывают к туловищу (сгибая в локтевом суставе под прямым 
углом) или подвешивают на косынке, ремне. Иммобилизация нижней 
конечности в этих условиях достигается прибинтовыванием 
поврежденной конечности к здоровой.
9. Пострадавших с повреждением костей таза укладывают на жесткую 
поверхность с разведенными и полусогнутыми в тазобедренных и 
коленных суставах ногами, под колени подкладывают им-
провизированный валик.
10. Необходимо предупредить переохлаждение или перегревание 
пострадавшего.
Пострадавших, находящихся в бессознательном состоянии, и с 
изолированными повреждениями челюстно-лицевой области эва-
куируют в положении лежа на животе или на боку. Это предотвращает 
аспирацию рвотных масс, слюны, крови и инородных тел. Остальных 
пострадавших эвакуируют в положении лежа на спине. Пострадавших с 
повреждением позвоночника транспортируют на жестких носилках. 
Пострадавших с повреждениями груди и затруднением дыхания 
выносят в положении полусидя.
Пути регенерации костной ткани. Физиологическая и 
репаративная регенерация
Регенерация есть ответная реакция организма, сформировавшаяся 
в процессе филогенеза и возникающая в ответ на повреждающее 
воздействие внешней среды. Различают физиологическую и 
репаративную регенерацию.
Физиологическая регенерация -  это восстановление органов, 
тканей и клеток, разрушающихся в результате жизнедеятельности 
организма.
Репаративная или восстановительная регенерация -  это 
восстановление клеток и тканей, разрушенных или утраченных в 
результате внешнего повреждения, т.е. в результате перелома кости или 
повреждения тканей.
Репаративная регенерация может быть полной или неполной. 
Полная регенерация свойственна почти всем тканям, но масштабы ее 
ничтожны. Чаще наблюдается неполная регенерация, т.е. замещение 
дефекта ткани соединительнотканным рубцом. И только кость способна 
восстанавливать дефекты путем образования полноценной костной 
ткани. Однако это способность под влиянием внутренних и внешних 
факторов может нарушаться, частично или полностью утрачиваться.
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Поэтому возникает необходимость изучения источников и 
закономерностей репаративного процесса для направленного 
воздействия на него. Установлено, что восстановление целостности 
поврежденной кости происходит благодаря пролиферации клеток 
камбиального слоя надкостницы, т.е. периоста, клеток эндоста, 
малодифференцированных клеток костного мозга и активной 
метаплазии мезенхимных клеток параоссальных тканей. 
Преимущественно ими являются мезенхимные клетки адвентиции 
врастающих сосудов.
Пусковым механизмом регенерации тканей являются продукты 
распада белков и других составных клеток образующихся в зоне 
перелома кости.
Стадии образования костной мозоли и ее виды
Клинически различают 4 стадии образования костной мозоли:
Первая стадия -  первичное "склеивание" отломков наступает в 
течение первых 10 дней. При этом отломки подвижны и легко 
смещаются. Диастаз между отломками заполняется жидкой кровью. С 
5-6 дня жидкая кровь (гематома) уплотняется за счет выпадения 
фибрина. С концов отломков со стороны периоста в направлении 
излома в гематому начинают врастать фибробласты, которые 
пронизывают ее, и к 10, максимум 12 дню образуется рыхлая 
грануляционная, осгеобластическая, непрочная, хорошо кровоточащая 
ткань. В этот период в гематоме между отломками отмечается 
увеличение количества кальция и фосфора. В месте перелома резко 
увеличивается наличие фермента фосфатазы, способствующего 
насыщению фосфорным кальцием экстравазата, омывающего костные 
отломки. Основное значение в правильном и быстром образовании 
мозоли имеет восстановление сосудистой системы в месте перелома, 
т.к. первичная оссификация может происходить только при достаточно 
развитой капиллярной сосудистой сети, когда возможно 
функционирование остеобластов.
Следовательно быстрое (1-3 дня) и точное сопоставление 
отломков, создание между ними тесного контакта, хорошего 
обездвиживания с минимальной дополнительной травмой тканей в 
области перелома создают благоприятные условия для сращения 
костей.
Вторая стадия -  сращение отломков мягкой мозолью -  
наступает в течение 10-50 дней и более после травмы и характеризуется 
образованием хрящевой периостальной мозоли. В этой стадии 
осгеобластическая грануляционная ткань дифференцируется в 
хрящевую, которая и соединяет концы костных отломков, устраняя их 
подвижность. Рентгенологически это отображается облаковидной
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тенью. В дальнейшем происходит оссификация, т.е. замещение 
хрящевой мозоли костными структурами.
Третья стадия — костное сращения отломков -  наступает через 
30 -  90 дней после травмы. Конец этой стадии определяется на 
основании клинических признаков: отсутствие болезненности при 
приложении силы на соответствующий сегмент конечности. 
Гистологически характеризуется постепенным рассасыванием хрящевой 
ткани и замещением ее костной тканью.
Четвертая стадия — функциональная перестройка кости -  может 
продолжаться до года и более. Клинически и рентгенологически 
имеются признаки прочного сращения отломков зрелой мозолью.
При сращении кости каждая стадия репаративного процесса 
постепенно переходит одна в другую с образованием костной мозоли. 
Различают следующие виды костной мозоли: Периостальная костная 
мозоль -  образуется за счет надкостницы (рис.38). Эндостальная 
костная мозоль -  образуется за счет пролиферации клеток эндоста. 
Эндостальная мозоль выражена обычно слабо, сразу строится как 
костная, без хрящевой стадии. Икгермедиарная костная мозоль -  
заполняет щель на стыке компактного слоя костных отломков. 
Образуется позднее периостальной и эндостальной мозоли. 
Обеспечивает истинное и прочное сращение кости. Параоссальная 
костная мозоль -  образуется в виде перемычки между фрагментами 
костных отломков.
Первичное и  вторичное сращение кости
Термин «первичное сращение» был введен Denis'om в 1949 г. В 
настоящее время на основании гистологических исследований под 
первичным сращением понимают сращение путем непосредственного 
образования интермедиарной мозоли, без предварительной
Рнс. 38. Виды костной мозоли
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периостальной мозоли. Первичное сращение костной раны может 
наблюдаться при переломах без смещения отломков, вколоченных, 
поднадкостничных (у детей).
При оперативном лечении это возможно при условии правильной 
репозиции отломков, прочной их фиксации и адекватном 
кровоснабжения кости (рис. 39).
Рис. 39. П ервичное сращ ение обеих костей предп леч ья после 
и н трам едуллярн ого  остеосинтеза
Рис. 40. Вторичное 
сращ ение бедренной 
кости
Рис. 41. Л ож н ы й  сустав левой  больш еберцовой 
кости  (А -  ф отоснимок левой  голени  больного  П . 
Б  -  рентгенограм м а костей левой  голени)
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Вторичное сращение костных отломков характеризуется 
образованием выраженной периостальной костной мозоли (рис. 40). 
Оно происходит при наличии подвижности отломков, недостаточности 
их репозиции, плохом кровоснабжении. Сроки сращения кости в этих 
случаях более длительны, чем при первичном сращении. При этом 
может иметь место несращение отломков кости — и как исход этого, 
образование ложного сустава (рис. 41).
К ЗАНЯТИЮ НЕОБХОДИМО ЗНАТЬ СЛЕДУЮЩИЕ ВОПРОСЫ:
1. Виды положения больных с патологией опорно-двигательного 
аппарата.
2. Методику определения оси конечностей и позвоночника.
3. Методику определения объема движений в суставах. Виды 
контрактур.
4. Методику определения длины конечностей и их окружность. Виды 
укорочения конечностей. Методику их определения.
5. Абсолютные и относительные клинические признаки переломов, 
вывихов. Виды смещения костных отломков.
6. Специальные методы диагностики в травматологии и ортопедии. 
Показания к их применению. Интерпретация рентгенологических 
данных (признаки переломов, вывихов).
Вопросы для контроля исходного уровня знаний
1. Укажите виды положения больных с патологией опорно-
двигательного аппарата.
2. Через какие точки проходит ось верхней и нижней конечностей?
3. Какие бывают деформации конечностей и позвоночника?
4. Какие точки являются ориентиром при измерении относительной 
длины верхней и нижней конечностей?
5. Какие точки являются ориентиром при измерении абсолютной 
длины верхней и нижней конечностей?
6. Какие бывают виды ограничений движений в суставах?
7. Какие бывают виды укорочений конечностей?
8. Что такое контрактура сустава, виды контрактур?
9. Укажите виды нарушений походки.
Ю.Какие Вы знаете дополнительные специальные методы диагностики 
применяемые в травматологии и ортопедии?
11.Какие Вы знаете абсолютные и относительные клинические 
признаки переломов и вывихов? Виды смещений отломков?
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12. Какие Вы знаете правила рентгенологического обследования 
ортопедотравматологических больных?
13. Какие повреждения относятся в изолированным, множественным, 
сочетанным и комбинированным?
14. Что ВЫ понимаете под регенерацией костной ткани?
15. Какие Вы знаете стадии образования и виды костной мозоли?
Перечень практических навыков
1. Определить ось конечностей, позвоночника и их деформации.
2. Измерять длину, окружность конечностей и их сегментов.
3. Определять объем движений в суставах.
4. Клинически диагностировать переломы костей.
5. Уметь читать рентгенограммы.
Задачи
1. Пострадавший А., 27 лет, поступил в травматологическое отделение 
через 30 минут после того, как был сбит автомобилем. После 
обследования у больного выявлено: открытый перелом левого бедра в 
с/з со смещением отломков и ЗЧМТ с сотрясением головного мозга.
Вопрос:
□ Сформулируйте клинический диагноз.
2. Пострадавший Д., 52 лет, доставлен скорой помощью через 1 час 
после автомобильной аварии. У больного диагностирован открытый 
перелом костей левой голени в с/з со смещением отломков и ожог 
пламенем правой верхней конечности Н-Ш степени.
Вопросы:
□ Сформулируйте клинический диагноз.
□ Какой синдром развивается при данном виде травмы?
3. Пострадавший К., 37 лет, получил травму при падении с пятого 
этажа. Доставлен в травматологическое отделение скорой помощью 
через 30 минут после травмы. При клинико-рентгенологическом 
исследовании выявлено: закрытый перелом правого плеча в н/з, 
закрытый перелом правого бедра в с/з и закрытый перелом костей 
правой голени в н/з со смещением отломков.
Вопрос:
□ Сформулируйте клинический диагноз.
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4. Пострадавший Н., 27 лет, поступил в приемный покой больницы 
через 1,3 часа после падения с лошади на правую верхнюю 
конечность. Обратил внимание, что не может активно разгибать кисть 
и пальцы. После обследования пострадавшего выявлен оскольчатый 
перелом правого плеча в с/з со смещением отломков и симптом 
"висящей кисти".
Вопрос:
□ Сформулируйте клинический диагноз.
5. Больной С., 38 лет, поступил в отделение через 30 минут после 
автомобильной аварии с жалобами на боли в области правой голени. 
При исследовании выявлена деформация голени, патологическая 




□ Какой вид укорочения правой голени имеется у больного?
О Что нужно сделать, чтобы поставить точный клинический диагноз?
6. Больной А., 40 лет, поступил в отделение через 45 минут после 
падения на правую руку с жалобами на боли в области правого 
плечевого сустава. При исследовании выявлена деформация правого 
плечевого сустава, симптом пружинящей фиксации, головка плечевой 
кости пальпируется в подмышечной впадине. Длина левой верхней 
конечности- 60 см, правой - 63 см.
Вопросы:
□ Сформулируйте диагноз.
□ Какой вид изменения длины верхней конечности имеется у больного?
□ Что нужно сделать, чтобы поставить точный диагноз?
7. Больной Б., 24 лет, поступил в отделение через 8 недель после 
внутрисуставного перелома правой плечевой кости в н/з. Лечился 
консервативным методом гипсовой повязкой. При исследовании 
больного выявлено ограничение движений в правом локтевом суставе 
с/р 60/30/0, длина левой верхней конечности - 58см, правой- 55 см.
Вопросы:
□ Как называется ограничение движений в суставе у данного больного?
□ Какой вид изменения длины правой верхней конечности у больного?
8. Больной Д.,10 лет, поступил в детское ортопедическое отделение по 
поводу деформаций коленных суставов. Мать ребенка указывает, что 
О-образная деформация коленных суставов возникла во время
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заболевания ребенка рахитом. При исследовании была выявлена О- 
образная деформация обоих коленных суставов, угол деформации 
открыт кнутри и составляет 12 градусов.
Вопрос:
□ Как называется описанная деформация нижних конечностей у 
ребенка?
9. Больной Ж., 7 лет, поступил в детское ортопедическое отделение по 
поводу деформации обеих нижних конечностей в коленных суставах. 
При исследовании выявлено Х-образная деформация обоих коленных 
суставов с углом 12 градусов открытым кнаружи.
Вопрос:
□ Как называется описанная деформация нижних конечностей у 
больного?
10. Больной 3., 56 лет, поступил в отделение после автомобильной 
аварии с жалобами на боли в области с/з правой голени, резкое 
нарушение функции правой нижней конечности. При исследовании 
пострадавшего выявлены припухлость мягких тканей, абсолютное 
укорочение правой голени на 2 см, деформация, крепитация костных 
отломков и патологическая подвижность, ротация стопы кнаружи.
Вопросы:
П Сформулируйте диагноз.
□ Какие вероятные симптомы перелома выявлены у пострадавшего?
□ Какие достоверные симптомы перелома выявлены у больного?
□ Что нужно сделать, чтобы поставить точный диагноз?
11. Больной И., 59 лет, поступил в приемный покой больницы с 
жалобами на боли в области с/з правой голени. При исследовании 
пострадавшего выявлены вероятные и достоверные симптомы 
переломов. Для уточнения диагноза больного направили в 
рентгенкабинет, где сделали рентгенограммы в 2-х проекциях.
Вопросы:
□ Назовите возможные виды переломов, которые могут быть видны на 
рентгенограммах.
□ Назовите виды возможных смещений отломков, обнаруженные на 
рентгенограммах.
12. В детское ортопедическое отделение поступил ребенок Р., 10 лет, с 
жалобами на умеренные боли в области позвоночника, 
усиливающиеся при физической нагрузке. При исследовании
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больного выявлено искривление позвоночника во фронтальной 
плоскости.
Вопрос:
□ Как называется искривление позвоночника во фронтальной 
плоскости?
13. В детское ортопедическое отделение поступил ребенок С., 15 лет, 
с жалобами на боли, искривление грудного отдела позвоночника. При 
исследовании больного выявлена деформация грудного отдела 
позвоночника в сагитальной плоскости. Угол деформации открыт 
кпереди.
Вопрос:
□ Как называется деформация грудного отдела позвоночника в 
сагитальной плоскости с углом открытым кпереди?
14. У больного Д., 45 лет, при исследовании выявлена полная 
неподвижность в правом коленном суставе. На рентгенограммах 
определяется костное сращение между большеберцовой и бедренной 
костями.
Вопрос:
□ Как называется такая неподвижность в суставе?
Тесты -  задания
1. Через какие  т о ч к и  п роходит  ось вер хней  конечн ост и?
1. Головка плечевой кости
2. Акромиальный отросток лопатки
3. Третий палец кисти
4. Головка локтевой кости
5. Головка лучевой кости
О т вет : 1, 4, 5.
2. Через какие  т очки  проходит  ось ниж ней конечност и?
1. Передняя верхняя ость подвздошной кости
2. Большой вертел
3. Наружный край надколенника
4. Внутренний край надколенника
5. Основание первого пальца стопы или 1-й межпальцевый промежуток
О т вет : 1, 4, 5.
3. М еж ду каким и  т очкам и производит ся изм ерение
о т носит ельн ой  длины  верхней  конечн ост и?
1. Акромиальный отросток лопатки
2. Большой бугорок плечевой кости
3. Шиловидный отросток лучевой кости
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4. Шиловидный отросток локтевой кости
5. Ногтевая фаланга III пальца 
О т вет : 1, 3 , 5.
4. М еж ду к а ки м и  т очкам и  п р о извод ят  и зм ер ен и е  
абсолю т ной  длины  п леча ?
1. Акромиальный отросток лопатки
2. Большой бугорок плечевой кости
3. Головка плечевой кости
4. Локтевой отросток
5. Наружный надмыщелок плеча 
О т вет : 1, 4.
5. М еж ду ка ки м и  т очкам и  п р о извод ят  и зм ерение  
абсолю т ной  д ли ны  п р ед п лечья?
1. Локтевой отросток
2. Наружный мыщелок плеча
3. Шиловидный отросток лучевой кости
4. Шиловидный отросток локтевой кости
3. Ногтевая фаланга III пальца 
О т вет : 1, 4.
6. М еж ду ка ки м и  т очкам и  изм еряю т  от но си т ельн ую  д ли н у  
ниж ней  конечн о ст и ?
1. Большой вертел
2. Передняя верхняя ость подвздошной кости
3. Наружная лодыжка
4. Внутренняя лодыжка
5. Первый палец стопы 
О т вет : 2, 4.
7 .  М еж ду каким и  т очкам и изм еряю т  абсолю т ную  д ли н у  
бедра?
1. Средняя верхняя ость подвздошной кости
2. Большой вертел
3. Щель коленного сустава снаружи
4. Головка малоберцовой кости
3. Щель коленного сустава изнутри 
О т вет : 2, 3.
8. М еж ду ка ки м и  т очкам и изм еряю т  абсолю т ную  д ли н у  
г о л е н и ?
1. Щель коленного сустава снаружи
2. Головка малоберцовой кости
3. Наружная лодыжка
4. Наружный край стопы
3. Щель коленного сустава изнутри 
О т вет : 1, 3.
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9. К акое у к о р о ч ен и е  вер хней  конечн ост и  будет  при  






О т вет : 2.







О т вет : 5.
11. К акое ук о р о ч ен и е  ни ж ней  конечн ост и  будет  при  






О т вет : 1, 5.
12 . К акие повреж дения о т носят ся  к  и зо ли р о ва нны м ?
1. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата
2. Повреждение двух сегментов опорно-двигательного аппарата
3. Повреждения одного сегмента опорно-двигательного аппарата и 
органов брюшной полости
4. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата и ожог
5. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата и 
радиационное поражение
О т вет : 1.
13. К акие повреж дения о т н о сят ся  к  м нож ест венны м ?
1. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата
2. Повреждение двух сегментов опорно-двигательного аппарата
3. Повреждения одного сегмента опорно-двигательного аппарата и 
органов брюшной полости
4. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата и ожог 
тканей
5. Повреждение двух и более органов в одной полости 
О т вет : 2, 5.
14. К акие повреж дения от носят ся  к  сочет анны м ?
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1. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата
2. Повреждение двух сегментов опорно-двигательного аппарата
3. Повреждения одного сегмента опорно-двигательного аппарата и 
органов брюшной полости
4. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата и ожог
5. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата и 
радиационное поражение
От вет : 3.
15. К акие повреж дения от носят ся к  ком б и н и р о ва н н ы м ?
1. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата
2. Повреждение двух сегментов опорно-двигательного аппарата
3. Повреждения одного сегмента опорно-двигательного аппарата и 
органов брюшной полости
4. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата и ожог
5. Повреждение одного сегмента опорно-двигательного аппарата и 
радиационное поражение
От вет : 4, 5.
16. Укаж ит е абсолю т ны е к л и н и ч е с к и е  сим пт ом ы  
закры т ого диаф изарного перелом а:
1. Наличие деформации сегмента конечности
2. Патологическая подвижность
3. Абсолютное укорочение сегмента
4. Болезненность при пальпации
5. Крепитация отломков 
От вет : 2, 5.












О т вет : 1, 2, 4.







О т вет : 2, 4.
2 0 . К акая кост ная м озоль  образует ся при первичном  





О т вет : 4.
2 1 . К акая кост ная м озоль  образует ся первоначально  при  





О т вет : 1.
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ТЕМА 2. ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ.
СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ И МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ
Транспортная иммобилизация при травмах конечностей. Правила 
наложения транспортных шин. Лечебная иммобилизация. Гипсовые 
повязки. Скелетное вытяжение. Оперативный метод лечения переломов. 
Открытые переломы и их лечение. Особенности оказания помощи и 
лечения при огнестрельных ранениях. Минно-взрывные ранения. 
Первичная хирургическая обработка огнестрельных ран.
ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ
Обучить студентов основным принципам диагностики и оказания 
первой медицинской и первой врачебной помощи больным с 
повреждениями (переломами и вывихами) конечностей, основным 
принципам консервативного и оперативного лечения.
К ЗАНЯТИЮ НЕОБХОДИМО ЗНАТЬ
1. Нормальную и хирургическую анатомию опорно-двигательного
аппарата.
2. Классификацию повреждений мягких тканей
3. Механизм травмы и классификацию повреждения связок.
4. Механизм травмы и классификацию вывихов.
5. Механизм травмы и классификацию переломов.
6. Достоверные и вероятные клинические признаки вывихов, переломо- 
вывихов и переломов сегментов конечностей.
7. Клинические симптомы осложненных вывихов, переломо-вывихов и 
переломов верхней конечности (повреждения нервов, сосудов).
$. Сроки сращения и сроки восстановления трудоспособности.
9. Особенности лечения больных в амбулаторных условиях.
НЕОБХОДИМО ПОНИМАТЬ
1. Зависимость характера повреждения опорно-двигательного аппарата 
от возраста и механизма травмы.
2. Необходимость выбора оптимального способа консервативного и 
оперативного лечения различных повреждений в зависимости от 
характера и тяжести повреждения.
3. Зависимость возможных осложнений от выбранного метода лечения.
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НЕОБХОДИМО УМЕТЬ
1. Клинически диагностировать повреждение связок, вывихи, 
переломы, переломо-вывих.
2. Диагностировать наиболее часто встречающиеся осложнения при 
вывихах, переломо-вывихах и переломах (повреждения нервов, 
сосудов).
3. Рентгенологически определить наличие вывиха, перелома, переломо- 
вывиха.
4. Оказать первую медицинскую помощь на догоспитальном этапе.
5. Оценить состояние конечностей при различных повреждениях и 
видах иммобилизации.
6. Накладывать транспортную иммобилизацию при вывихах и 
переломах.
7. Снять гипсовую повязку при угрозе сдавления сосудов и нарушении 
кровообращения в поврежденной конечности.
СПРАВОЧНЫЙ МАТЕРИАЛ
Транспортная иммобилизация при травмах 
конечностей
Иммобилизация - один из основных компонентов оказания 
медицинской помощи на всех этапах медицинской эвакуации. От 
адекватности мероприятий по иммобилизации поврежденного сегмента 
во многом зависит не только исход лечения, но и жизнь пострадавшего. 
Под иммобилизацией понимают устранение подвижности 
поврежденной части тела с целью обеспечить ей покой.
Различают 2 вида иммобилизации: транспортную и лечебную. 
Транспортная иммобилизация выполняется на месте 
происшествия. Цель транспортной иммобилизации  -  обездвиживание 
зоны повреждения на период эвакуации пострадавшего в то 
медицинское учреждение, где ему будет проведено полноценное 
лечение.
Транспортная иммобилизация преследует следующие цели  
профилакт ики: шока; вторичных повреждений тканей; вторичных 
кровотечений; инфекционных осложнений ран.
При недостаточной иммобилизации области повреждения у 
пострадавшего может развиться тяжелое состояние —  шок. В период 
Великой Отечественной войны хорошая иммобилизация при переломах 
конечностей позволила вдвое снизить частоту шока у раненых.Впервые 
четкое определение роли транспортной иммобилизации, а также 
функциональных свойств иммобилизирующих повязок было дано
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нашим выдающимся соотечественником, создателем военно-полевой 
хирургии Н. И. Пироговым.
Показания к  транспортной иммобилизации: 
обширные повреждения мягких тканей, термические поражения, 
синдром длительного сдавления, повреждения кровеносных сосудов, 
нервных стволов, суставов, костей, острые воспалительные процессы. 
Применяемые в настоящее время транспортные шины подразделяют на 
фиксирующие и дистракционные, т. е. действующие по принципу 
растягивания. Примером фиксирующей шины является лестничная 
шина Крамера, дистракционной —  шина Дитерихса.
Для транспортной иммобилизации используют стандартные, 
нестандартные и импровизированные шины. Стандартные 
транспортные шины —  это средства для иммобилизации, которые 
выпускаются промышленностью и поставляются для оснащения в 
медицинские учреждения. К стандартным шинам относится лестничная 
шина (типа Крамера). Она получила среди транспортных шин 
наибольшее распространение, поскольку она легко моделируется и 
дезинфицируется. Лестничная шина выпускается длиной 120 см (масса 
0,5 кг) и 80 см (масса 0,4 кг), шириной 11 и 8 см. Транспортная шина 
для нижней конечности (типа Дитерихса) изготовлена из дерева, масса 
1,5 кг, в сложенном виде шина имеет длину 115 см.
Требования к  транспортной иммобилизации (рис. 42):
1. Обеспечивать надежную иммобилизацию поврежденной 
конечности.
2. По возможности, обеспечивать фиксацию поврежденной ко-
нечности в функционально выгодном положении.
3. Быть простыми в применении, так как их приходится накладывать
в сложных условиях.
4. Быть портативными. Обладать достаточной прочностью, по 
возможности быть легкими и удобными при наложении.
5. Быть недорогими в изготовлении.
Рис. 42. Шины транспортные
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Правила налож ения транспортных шин
1. Транспортная иммобилизация должна быть произведена как 
можно раньше от момента повреждения.
2. Транспортные шины должны обеспечить иммобилизацию, 
помимо поврежденного сегмента конечности как минимум двух 
смежных суставов. Три сустава должны быть иммобилизированы при 
повреждении бедра (тазобедренный, коленный и голеностопный 
суставы) и плеча (плечевой, локтевой и лучезапястный суставы).
3. При иммобилизации конечности необходимо по возможности 
придать ей среднефизиологическое положение (рука —  отведение в 
плечевом суставе и сгибание в локтевом суставе под углом 90°; нога —  
отведение в тазобедренном суставе, легкое сгибание в коленном 
суставе, положение стопы перпендикулярно к голени), а если это 
невозможно, то такое, при котором конечность меньше всего 
травмируется.. Транспортные шины накладываются поверх одежды или 
обуви. С одной стороны, это позволяет избежать дополнительной 
травматизации поврежденного сегмента при раздевании пострадавшего, 
а, с другой стороны, одежда или обувь выполняют роль 
дополнительных прокладок между кожей и шинами.
5. Шина должна быть отмоделирована до наложения. 
Моделировать шины на больном недопустимо, так как это приводит к 
грубой травматизации поврежденного сегмента, значительно усиливает 
болевой синдром. Подгонку шин осуществляют, используя здоровую 
конечность пострадавшего, конечность оказывающего помощь, а также 
измеряя участки повреждения сантиметровой лентой и откладывая эти 
размеры на шине.
6. При закрытых переломах перед наложением транспортной 
шины необходимо произвести легкое вытяжение конечности с 
коррекцией оси последней. В большинстве случаев это позволяет 
уменьшить смещение отломков и тем самым ослабить их давление на 
прилегающие мягкие ткани. При открытых переломах этого делать 
нельзя, так как при тракции выстоя-щие из раны загрязненные отломки 
«уходят» под мягкие ткани, дополнительно инфицируя рану.
7. Оказание первой медицинской помощи при открытых 
переломах начинают с остановки кровотечения различными способами 
в зависимости от вида кровотечения (наиболее частый способ — 
наложение давящей повязки, реже — резинового жгута или жгута- 
закрутки), закрытия раны с помощью индивидуального перевязочного 
пакета или другого стерильного перевязочного материала.
8. При фиксации шины нельзя закрывать место наложения жгута, 
чтобы была возможность в любой момент ослабить жгут или
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переложить его. Замок жгута должен быть легко доступен. Наличие у 
пострадавшего жгута на конечности должно быть четко и ярко 
обозначено с указанием времени его наложения в минутах.
9. С целью профилактики пролежней шина, если это необходимо, 
перед наложением должна быть обмотана мягким материалом, а на 
костные выступы должны быть наложены прокладки из марли или 
ваты.
10. Фиксацию шины осуществляют мягкими бинтами, тесемками 
или другим материалом от периферии к центру, осторожно, чтобы не 
причинить дополнительных болей;
11. В зимнее время иммобилизованную конечность необходимо 
дополнительно утеплить.
При отсутствии табельных средств иммобилизация может быть 
осуществлена подручными средствами (рис. 43, 44) с использованием 
любых предметов (ветки деревьев, палки, доски, картон, фанера и т.д.), 
позволяющих, если не полностью, то хотя бы частично выполнить 
вышеизложенные правила. При отсутствии подручных средств следует 
использовать так называемую аутоиммобилизацию. Суть последней 
состоит в том, что поврежденная верхняя конечность марлевыми 
бинтами или косынкой фиксируется к туловищу, а поврежденная 
нижняя конечность — к здоровой ноге.
В т
Рис. 43 Иммобилизация при помощи подручных средств: 
а, б - при переломе позвоночника; в, г -  иммобилизация бедра; 
д - предплечья; е • ключицы; ж - голени.
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Рис. 44. Иммобилизация при помощи подручных средств: 
при переломе костей прсдлечьи: А -  пучком хвороста, Б -  дощечкой
Лестничные шины (Крамера) (рис. 4S) имеют свои преимущества 
и недостатки. Достоинствами лестничных шин является то, что они 
хорошо моделируются. Используя это качество, можно фиксировать 
конечность в любом положении. Вторым положительным свойством 
этих шин является универсальность конструкции. С их помощью можно 
провести иммобилизацию любого сегмента, любого повреждения. 
Недостатком лестничных шин является то, что перед наложением их 
необходимо обматывать мягким материалом с целью профилактики 
пролежней. Желательно поверх мягкого материала обшить шину 
клеенкой, что позволит производить санитарную обработку бывших в 
употреблении шин.
Рис. 45. Шина лестничная Крамера
Сетчатые шины изготовлены из тонкой проволоки и смотаны в 
рулон наподобие бинта. Они пригодны для иммобилизации мелких 
костей, например стопы или кисти. Шина Дитерихса позволяет с целью 
лучшей иммобилизации производить и вытяжение поврежденной ноги.
Шина Дитерихса (рис. 46) состоит из шести частей: двух 
раздвижных планок (наружной и внутренней), подошвы-подстопника и 
закрутки в виде палочки и шнура, фиксирующих ремней.
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Рис. 46. Шина Днтерихса
Прямыми показаниями для наложения шины Дитерихса являются 
повреждения тазобедренного сустава, коленного сустава, и по-
вреждения бедренной кости. Наложение шины Дитерихса при по-
вреждениях голени не является ошибкой, но учитывая их ограниченное 
количество в комплекте и продолжительность наложения, при 
повреждениях голени лучше использовать другие шины. Перед 
наложением шины Дитерихса обувь не снимается.
Наложение начинается с фиксации подошвы-подстопника к стопе 
(рис. 47). «Подошва» фиксируется к стопе мягкими бинтами, причем 
проволочные проушины должны оставаться свободными. Кроме того, 
«подошва» должна выступать за край каблука на 1,5—2 см. В 
противном случае, при длительной транспортировке пострадавшего, 
например в кузове автомобиля, в области пятки может образоваться 
пролежень от давления. Затем регулируется длина наружной и 
внутренней планок. Их длина должна подбираться по здоровой 
конечности. Длина внутренней планки определяется расстоянием от 
паховой области до стопы плюс 12— 15 см для осуществления 
вытяжения, длина наружной планки —  от подмышечной впадины до 
стопы плюс 12— 15 см. Подобранная длина планок фиксируется при 
помощи деревянных штырей. Так как штыри часто теряются, в 
последних моделях шин Дитерихса они заменены на металлические 
штыри с пружиной, фиксированные к планке.
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Рис. 47.Траиспортная иммобилизация шиной Днтсрнхса
а -  шина в сложенном виде; б -  шина в разобранном виде; в -  прикрепление подошвенной 
части шины; г -  проведение частей шины через скобы подошвы и прикрепление к туловищу 
и ноге; д -  фиксации шины; е -  укрепление закрутки; ж -  вид наложенной шины.
Первой устанавливается внутренняя раздвижная планка,
имеющая упор с отверстием, через которое проводится шнур для 
вытяжения. Затем устанавливается наружная планка. Обе раздвижные 
планки должны фиксироваться к туловищу и к нижней конечности как 
минимум в  5 точках (рис. 48):
—  в области грудной клетки;
—  в области таза;
—  в области верхней трети бедра;
—  в области коленного сустава;
—  в области нижней трети голени.
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Рис. 48. Места фиксами шины Днгерихса к туловищу
В то же время, при повреждениях различной локализации следует 
соблюдать определенную последовательность фиксации. Так, при 
повреждении средней трети диафиза бедра планки фиксируются в 
области грудной клетки, таза и в области верхней трети бедра. Затем 
осуществляется вытяжение до тех пор, пока длина поврежденной 
конечности не станет равной здоровой. И лишь после этого планки 
фиксируются в области коленного сустава и нижней трети голени. С 
целью профилактики пролежней, которые легко могут образоваться в 
области контакта костных выступов с шиной, при наложении шины 
Дитерихса перед фиксацией планок необходимо проложить ватные или
марлевые прокладки в области костных выступов.____________________
При одновременных с переломом бедра переломах лодыж ек, 
повреж дениях голеностопного сустава и стопы ш ины Дит ерихса 
накладывать нельзя!
Транспортная иммобилизация при повреждениях отдельных 
областей тела имеет свои особенности. При травме головы во время 
транспортировки необходима амортизация для предупреждения грубых 
сотрясений головного мозга. Эвакуация в лечебное учреждение 
осуществляется только на носилках, даже если потеря сознания была 
кратковременной. Голову пострадавшего следует уложить на 
приспособленное углубление в виде валика (ватно-марлевого, 
свернутой одежды, одеяла), использовать слегка надутый резиновый 
подкладной круг. Транспортную иммобилизацию при повреждениях 
челюстно-лицевой области производят с помощью стандартной 
пластмассовой пращевидной шины (рис. 49), пращевидной повязки 
(рис.50).
Иммобилизация челюстей при переломах, а также при 
заболеваниях пародонта осуществляется с помощью шин из металла, 
пластмассы или подручного материала. Временную иммобилизацию 
осуществляют путем наложения повязок или лигатурного связывания 
зубов, постоянную - главным образом назубными проволочными 
шинами, реже зубонадесневыми и надесневыми шинами. Временная
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иммобилизация при переломах челюстей не обеспечивает устойчивой 
фиксации отломков в правильном положении, поэтому применяется 
лишь на время транспортировки больного в специализированное 
лечебное учреждение. Временная иммобилизация на период более 1-2 
суток затрудняет последующую репозицию и может способствовать 
сращению отломков в неправильном положении. Наиболее простой 
способ временной иммобилизации при переломах нижней челюсти - 
фиксация ее к неповрежденной верхней челюсти путем кругового 
бинтования через голову или наложения пращевидной повязки; при 
переломах верхней челюсти применяют подручные средства.
челюсти пластмассовой прашевидной
шиной
Лигатурное связывание зубов (лигатурная повязка) с целью 
временной иммобилизации выполняют при наличии на каждом из 
отломков не менее двух устойчивых зубов. Постоянную 
иммобилизацию применяют в основном при переломах нижней 
челюсти. Для этого используют более простые, главным образом 
назубные проволочные шины и шины из быстротвердеющей 
пластмассы.
Сложные шины представляют собой репонирующие и 
иммобилизирующие аппараты. При невозможности иммобилизации с 
помощью шин применяют оперативные методы лечения. Шины могут 
быть съемными и несъемными, а по протяженности - цельными (для 
всей челюсти) и частичными (для группы зубов).
Несъемные шины обеспечивают двигательную функцию и 
прочную фиксацию, удобны, отвечают косметическим требованиям, но 
для их наложения необходимо препарирование зубов. Из съемных шин 
наиболее надежно устраняют функциональные перегрузки пародонта 
бюгельные шинирующие протезы. Как правило, в протезе имеются 
искусственные зубы, восполняющие дефекты зубных рядов.
При повреждениях шеи и шейного отдела позвоночника для 
транспортной иммобилизации можно применять различные виды
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фиксаторов (типа воротников Шанца) (рис. 51), шина Еланского (рис. 
52) или шины Крамера (рис. 53).
Рис. 51. Фиксаторы шейного отдела позвоночника 
(типа воротника Шанца)
Рис. 52. Шина Еланского
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Рис. 53. Шина Башмаков» дли фиксации шейного отдела позвоночника:
а -  моделирование шин; б -  обертывание шин ватой и бинтами; 
в -  прибинтовывание шины к туловищу и голове; г -  вид наложенной шины.
Фиксатор SpeedBlocks -  надежный фиксатор головы при 
транспортировке (рис. 54), который предназначен для многократного 
использования.
Рис. 54. Фиксатор головы
SpeedBlocks предполагает простую, четырехступенчатую 
установку с фиксацией головы во всех плоскостях при любых травмах. 
При этом не затрудняется доступ к ушам пациента, что позволяет их 
осмотр и облегчает контакт с пациентом. Это недорогое устройство 
иммобилизации со сменными прокладками, настолько надежно, что 
позволяет исключить проблемы даже при перевороте носилок. Блоки 
сконтурированы для фиксации головы пациентов старше 2 лет.
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Универсальное основание со сменной подушечкой для простоты 
очистки. Установка боковых блоков регуруется по всем осям. 
Изготовлен из HDPE —  прочного пластика с непромокающими 
подушечками. Каждый блок весит всего 150 гр. Проницаем для 
рентгеновских лучей, МРТ и КТ. Не содержит латекс.
При повреждении грудного и поясничного отделов позвоночника 
используют жесткие (рис. 55) или вакуумные носилки. При отсутствии 
носилок можно использовать деревянные рейки, лист фанеры и т. д. 
При переломе позвоночника допустимы и мягкие носилки, но 
укладывать пострадавшего при этом следует на живот.
Рис. 55. Вариант носилок из пластика
Транспортную иммобилизацию при переломах таза осуществляют 
на жестких носилках. Нижние конечности сгибают в тазобедренных и 
коленных суставах, подложив под согнутые колени пострадавшего 
сверток одежды в виде валика. Ноги у коленных суставов связывают 
косынкой или бинтом. Для иммобилизации при переломах костей таза 
можно использовать шины Крамера (рис.56).
Рис. 56. Шина Дерябина для иммобилизации при переломах костей таза, 
изготовленная из шин Крамера
Хорошее знание средств транспортной иммобилизации, 
правильное их использование, внимание и усердие при выполнении 
иммобилизации позволят избежать ошибок, значительно облегчить 
страдания пострадавшего, обеспечат щадящие условия при 
транспортировке его в специализированное медицинское учреждение.
Транспортная иммобилизация при повреждении плечевого пояса 
(повреждения мягких тканей, переломы ключицы, лопатки) может быть
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достигнута путем наложения повязки Дезо (рис. 57), косыночной 
повязки (рис. 58 А, Б), восьмиобразной повязкой (рис. 59 А, Б, В).
Рис. 57. Повязка Дезо Рис. 58. Косыночная повязка
Ряс. 59. При переломе ключицы (А) накладывается широкая восьмиобразная 
повязка с фиксацией плечевых суставов (Б, В)
При переломах плечевой кости и повреждениях локтевого сустава 
иммобилизация возможна стандартной лестничной шиной Крамера и ее 
модификацией (рис. 60 А, Б), или пневматической шиной (рис. 61).
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А Б
Рнс. 60. Шина Крамера (А) и ее модификация (Б) Рис. 61. Шина
пневматическая
Перед наложением шины в подмышечную впадину вкладывается 
небольшой валик для придания небольшого отведения плеча, в 
локтевом суставе руку сгибают до угла в 90°, предплечью необходимо 
придать положение среднее между супинацией и пронацией, кисть 
разогнута в лучезапястном суставе до угла в 45е. Шина накладывается 
от здорового надплечья и должна доходить как минимум до пястно- 
фаланговых суставов. Руку подвешивают к шее бинтом,
фиксированным к концам шины, или при помощи косынки.____________
Если при налож ении выясняется, что ш ина неправильно 
смоделирована, необходимо снять ш ину, заново смоделировать, и 
только затем налож ить снова!
При повреждениях лучезапястного сустава, кисти и пальцев шина 
должна захватывать все предплечье, кисть и пальцы (рис. 62). Первый 
палец должен быть установлен в положении противопоставления к 
третьему пальцу, а кисть -  в положении ладони к животу и небольшого 
тыльного сгибания. При повреждениях предплечья необходимо 
иммобилизировать локтевой и лучезапястный суставы. Для этой цепи 
лучше использовать лестничную шину Крамера (ее модификацию или 
пластиковую шину) (
Рис. 62. Шина для иммобилизации кисти и пальцев
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Рис. 63. Шина пластиковая складная Рис. 64. Шина пластиковая разовая
Транспортная иммобилизация при переломах костей голени
Производится с помощью специальных фанерных шин, шин 
Крамера, модернизированных шин (рис. 65), прибинтовыванием
А Б
Рис. 65. Шины Крамера (А- стандартная, Б - модернизированная) при 
переломах костей голени
Рис. 66. Аутоиммобилизация при переломах костей голени
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Для правильного наложения шины нужно, чтобы помощник 
поднял голень за пятку и, как будто снимая сапог, начал плавно тянуть 
ее. Затем шины с наружной и внутренней сторон прибинтовывают с 
расчетом захождения их вверху за коленный сустав, а внизу - за 
голеностопный. Самой удобной и портативной при переломах голени 
является лестничная шина Крамера, особенно в сочетании с фанерной. 
Иммобилизация в таком случае достигается наложением по задней 
поверхности конечности от ягодичной складки хорошо 
отмоделированной по контурам конечности лестничной шиной с 
добавлением двух фанерных шин по бокам. Шины фиксируют 
марлевым бинтом.
_____ Наложение шин требует умения и в ы у ч к и . _________________
Неправильная транспортная иммобилизация может оказаться не 
только бесполезной, но и вредной/_________________________________
Возможные ошибки наложении транспортной шины:
1. Наиболее распространенная ошибка при выполнении 
транспортной иммобилизации —  применение необоснованно 
коротких шин. Следствие этого —  недостаточная иммобилизация 
поврежденного участка тела или конечности с дополнительной 
травматизацией места повреждения при переноске и перевозке 
пострадавшего. Это может явиться причиной шока или раневых 
осложнений.
2. Попытки снятия одежды с поврежденной конечности перед 
наложением транспортной шины.
3. Наложение лестничной шины Крамера без мягкой 
прокладки или фиксация шин к поврежденной конечности без 
ватномарлевых прокладок в области костных выступов, а также 
недостаточная фиксация шины к поврежденной конечности бинтом.
4. Наложение шин без моделирования или моделирование шин 
непосредственно на больном, что может привести к дополнительной 
травме.
5. Слишком тугое прибинтовывание шины к поврежденной 
конечности. Туго наложенная шина при нарастании отека во время 
длительной транспортировки может сдавить мягкие ткани и вызвать 
нарушение кровообращения в конечности, что чревато развитием 
или усугублением ишемии, вплоть до ее необратимой стадии 
(мышечной контрактуры).
6. Нечастой, но опасной ошибкой является закрытие 
кровоостанавливающего жгута повязкой, в результате чего жгут 
своевременно не снимают и это приводит к омертвению конечности.
7. Недостаточное утепление иммобилизированной конечности 
в холодное время года чревато отморожением.
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Положение Н. И. Пирогова о том, что первая помощь в 
значительной степени решает дальнейший исход повреждения, 
приобретает при иммобилизации особое значение. Во всех случаях 
нужно обращать внимание не только на поврежденную часть тела, но и 
на общее состояние пострадавшего.
В последние годы широкое применение нашли пластмассовые, 
пневматические и вакуумные шины.
Комплект заготовок шин транспортных разового пользования
КЗШТ-01
Представляют собой заготовки из гофрированного картона с 
водоотталкивающей пропиткой и предназначены для моментального 
изготовления шин на месте происшествия (рис. 67). После наложения 
шины сохраняют иммобилизирующие свойства не менее 10 часов. 
Малый вес и компактная упаковка позволяют размещать их в любых 
медицинских укладках.
Имеют длительный срок хранения в упаковке. Использованные 
шины не требуют специальных методов утилизации.
Назначение: иммобилизация шейного отдела позвоночника, 
плеча, предплечья, голени, бедра с вытяжением.
Рис. 67. Комплект заготовок шли транспортных разового 
пользования КЗП1Т-Ф1
Медицинская пневматическая шина (рис. 68,69)
представляет собой съемное устройство из прозрачной 
двухслойной пластмассовой полимерной оболочки. Шина состоит из 
следующих элементов: двухслойной герметичной оболочки-камеры, 
застежки-молнии, клапанного устройства с трубкой для нагнетания 
воздуха в камеру. Выпускается в виде 3 типоразмеров: I —  для кисти и 
предплечья, масса 0,25 кг; II — для стопы и голени, масса 0,25 кг; III — 
для коленного сустава и бедра, масса 0,4 кг. Преимущество 
медицинских пневматических шин заключается в малой массе, простоте
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и быстроте наложения с минимальной травматизацией пострадавшего, 
возможности наблюдения за состоянием конечности, хорошей 
рентгенопроницаемости. Эти шины особенно удобны в работе скорой 
медицинской помощи, в экспедициях, а также в военное время, на поле 
боя. Комплект содержит шины для иммобилизации любого сегмента 
конечности.
Особенности:
защитные чехлы камер выполнены из прочной влагостойкой 
ткани и снабжены фиксирующими ремнями 
□ прозрачны для рентгеновских лучей 
□ обладают термоизоляционными свойствами
Гас. 68. Комплект шин иммобилизирующих вакуумных
Рис. 69. Шины иммобилизирующие вакуумные 
А -  при переломах костей голени; Б -  при переломах бедра
Для иммобилизации поврежденная конечность помещается на 
шину, затем молния или застежка застегивается, и шина накачивается 
воздухом с использованием баллона с сжатым газом. Недостатком этих 
шин является то, что они могут быть легко повреждены с утратой 
иммобилизационных свойств. Кроме того, для лучшей иммобилизации 
шина должна быть как можно больше накачана, а это может привести к 
сдавлению подлежащих мягких тканей. При открытых повреждениях 
пневматическая шина может вызвать усиление кровотечения из раны, 
функционируя, как венозный жгут. Вакуумные шины наполнены 
гранулами. Для того чтобы такая шина приобрела иммобипизационные 
свойства, необходимо, наоборот, из нее выкачать воздух. В качестве 
транспортно - иммобилизирующего средства при повреждениях
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позвоночника, переломах бедренных костей, костей таза, травмах 
внутренних органов, тяжелых ранениях, внутренних кровотечениях и 
шоковых состояниях используется различные модификации носилок.
Принцип действия носилок таков: при создании разрежения 
внутри резиновой оболочки до 500 мм рт. ст. расположенные там 
гранулы пенополистирола сближаются, сцепление межоу ними резко 
увеличивается и носилки приобретают жесткость, что обеспечивает 
хорошую иммобилизацию. При необходимости придания 
пострадавшему полусидячего положения (травме груди) следует в 
период создания вакуума поддерживать больного в нужном положении, 
пока носилки не приобретут достаточной жесткости.
Рис. 70.Матрас вакуумный иммобилизирующий
Особенности:
□ увеличенные размеры матраса
□ большой объем массы для моделирования
□ в чехлах вакуумных матрасов предусмотрены сквозные карманы 
для установки дополнительных ребер жесткости
□ по периметру оснащен ручками
□ прозрачен для рентгеновских лучей
□ обладает термоизоляционными свойствами
Матрас вакуумный иммобилизирующий МВИ - “КОКОН” 
(рис. 71,72)
Используется в качестве транспортно -  иммобилизирующего 
средства при множественных повреждениях костей верхних и нижних
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конечностей, позвоночника, костей таза и других комбинированных и 
сочетанных травмах.
Рис.71. Матрас вакуумный Рис 72. Вариант транспортировки на
иммобилизирующий в сборе матрасе вакуумном
иммобилизирующем
Особенности:
□ увеличенные размеры матраса
□ большой объем массы для моделирования
□ в чехлах вакуумных матрасов предусмотрены сквозные карманы 
для установки дополнительных ребер жесткости
□ в зависимости от полученных травм конструкция «Кокона» 
позволяет иммобилизировать верхнюю или нижнюю части тела 
пострадавшего
□ надежная фиксация пострадавшего осуществляется с помощью 
дополнительных секций, облегающих участки повреждений и 
переломов
□ наличие отверстий в корпусе матраса позволяет более плотно 
иммобилизировать область таза и нижние конечности
□ позволяет иммобилизировать пострадавшего в позе «лягушки»
□ прозрачен для рентгеновских лучей
□ обладает термоизоляционными свойствами.
Конструктивное решение вакуумных матрасов «Кокон» создает
дополнительные иммобилизационные возможности, позволяющие 
расширить область их применения в экстремальных условиях.
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Транспортировка пострадавшего при помощи «Кокона» допускает 
перемещение в вертикальном и наклонном положениях в узких и 
труднопроходимых местах, лазах, шахтах, вентиляционных колодцах.
Носилки ковшовые разъемные (рис. 73)
Рис. 73. Носилки ковшовые разъемные
Носилки разъемные предназначены для наиболее щадящего 
перекладывания пострадавших с тяжелыми травмами на транспортные 
средства при эвакуации (рис. 74,75,76).
Рис. 74. Последовательность сборки носилок ковшовых
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Рис. 75. Укладка пострадавшего на носилки ковшовые
Рис. 76. Укладка пострадавшего на вакуумный матрас
Рве. 77. Транспортировка пострадавшего в вакуумном матрасе на ковшовых
носилках
Носилки помогают значительно снизить деформацию и болевые 
ощущения больного при погрузке и перекладывании. Отличительной 
особенностью носилок является их простота и удобство подведения под 
пострадавшего. Быстрота и надежность фиксации позволяют в
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ограниченном пространстве без затруднений поднять больного, 
перенести и переложить его.
Материал и исполнение:
Алюминиевый сплав. Замки карабинного типа обеспечивают 
быструю и надежную фиксацию носилок в транспортном положении.
Носилки иммобилизирующие реечные (рис. 78)
Рве. 78. Носилки нммобнлкмфуюиюе реечные
Совмещают функциональные особенности щита-носилок и 
устройства шины складной (рис. 79,80):
□ имеют жесткое ложе и прочную ременную систему
□ позволяют извлекать пострадавшего из труднодоступных мест 
обеспечивают перемещение пострадавшего как в горизонтальном, так и 
в вертикальном положении
□ фиксация пострадавшего с помощью ремней
□ прочная ременная система
□ парные цветные ремни исключают возможность ошибки при 
фиксации пострадавшего
□ голова и шейный отдел позвоночника иммобилизируются 
подголовником с мягкими фиксаторами для лба и подбородка
□ в сложенном виде занимают малый объем 
Носилки плащевые (рис. 81,82)
□ выполнены из прочной облегченной ткани и усилены стропой
□ имеют упор для ног
□ имеют плечевые регулируемые ремни для перемещения 
пострадавшего в положении «сидя»
□ прочная ременная система
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Ц обеспечивают перемещение пострадавшего в ограниченном 
пространстве и труднодоступных местах
Гас. 80. Транспортировка на носилках 
иммобилизирующих реечных
Рис. 81. Носилки плащевые
Волокуша-носилки (рис. 83, 84,85)
Назначение: транспортирование пострадавшего 
Состоит из:
□ корпуса из прочной водонепроницаемой ткани, днище 
которого защищено износостойким материалом
□ съемного складного иммобилизирующего щита с 
подголовником с фиксацией лба и подбородка — покрывало для 
защиты пострадавшего и комплект тяговых ремней, которые 
размещаются во внутренних карманах корпуса
Конструкция предусматривает:
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возможность перемещения пострадавшего волоком одним, двумя 
или тремя спасателями по грунту, асфальту, снегу, траве и др.
возможность установки тяговых ремней с любой стороны корпуса 
возможность переноски пострадавшего двумя или четырьмя 
спасателями.
Рис. 83. Волокуша-носилки Рис. 84. Волокуша-иосилки в сборе
Рис. 85. Транспортировка на волокушс-иоснлках
Лечебная иммобилизация
Транспортная иммобилизация уступает место лечебной, как 
правило, при оказании специализированной медицинской помощи.
Цель лечебной иммобилизации — излечение пострадавшего после 
проведения полноценного обследования и установки окончательного 
диагноза. Лечебная иммобилизация является основным 
терапевтическим мероприятием при том или ином заболевании или 
повреждении. Она выполняется в специализированных стационарах
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врачами —  хирургами, травматологами, ортопедами, нейрохирургами и
Л2i________________________________________________________
Основной принцип лечения переломов мож но излож ить так: 
«консервативно — если возмож но, оперативно — если необходимо» 
(Л .Н .Анкин, 2002.)!_______________________________________________
Основные принципы лечения пострадавших с переломами:
1. Лечение пострадавших с переломами должно строиться на 
принципах неотложной хирургии.
2. Репозиция отломков и все дальнейшее лечение должно быть 
безболезненным. Репозиция может быть одномоментной и постепенной. 
Одномоментная репозиция производится ручным способом при 
консервативном лечении больных или при оперативном лечении с 
проведением погружного остеосинтеза. Постепенная репозиция может 
быть произведена на скелетном вытяжении или при использовании 
внеочагового остеосинтеза.
3. Правильная или анатомическая репозиция фрагментов кости. Этот 
принцип является исключительно важным для восстановления полной 
функции при внутрисуставных переломах, а также для восстановления 
длины, правильного ротационного положения и нормальных осей 
метафиза и диафиза. Для достижения оптимальной механической 
прочности трубчатой кости необходимо полное восстановление 
кортикального слоя по окружности.
Прочная или стабильная фиксация, удовлетворяющая местным 
биомеханическим требованиям. Все методы оперативной фиксации 
должны обеспечивать адекватную стабильность для предупреждения 
смещения отломков и сохранения оси кости.
4. Сохранение кровоснабжения фрагментов кости и мягких тканей 
посредством атравматичной хирургической техники.
5. Продолжительная фиксация. Дополнительная внешняя фиксация с 
использование гипсовых повязок необходима при консервативном 
лечении больных с переломами и при нестабильном остеосинтезе.
6. Функциональность лечения или ранняя активная безболезненная 
мобилизация мышц и суставов, смежных с переломом, предотвращение 
развития контрактур смежных суставов.
Консервативное лечение включает в себя следующие методы:
— одномоментная репозиция отломков и фиксация их гипсовой 
повязкой;
— постепенная репозиция отломков и фиксация их методам 
скелетного вытяжения;
—  функциональное лечение.
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Г ипсовые повязки
«Кто не владеет техникой наложения гипсовой 
повязки, тот никогда не увидит хороших 
результатов...»
Р.Р. Вреден (1930)
Одним из принципов лечения переломов является обездвиживание 
сопоставленных отломков на весь период образования костной мозоли. 
Современная гипсовая повязка, отвечающая этому требованию, прошла 
долгий исторический путь. Со времен Гиппократа для обеспечения 
неподвижности сломанной кости использовались различные шины и 
отвердевающие повязки. Медицине известны различные вещества, об-
ладающие свойством затвердевать с различной скоростью: гипс, клей, 
жидкое стекло, крахмал, творог, желатин, клейстер и др. Много 
столетий назад арабские врачи пользовались для лечения переломов 
глиной.
Главный хирург французской армии Наполеона I Ларрей 
рекомендовал пропитывать перевязочный материал смесью белка, 
свинцового уксуса и камфорного спирта. Широкое распространение в 
XIX веке получил способ изготовления неподвижных повязок из ткани, 
клейстера и картона, предложенный бельгийским врачом Сетана. Одна 
из первых успешных попыток использовать для фиксации переломов 
гипс принадлежит русскому хирургу Карлу Гюбенталю (1815). Он 
обливал раствором гипса поврежденную конечность сначала с одной 
стороны, затем с другой и закреплял полученную гипсовую повязку 
бинтами. Другой наш соотечественник, В.А. Басов (1843) предлагал 
помещать конечность в ящик с алебастром и смачивать его водой. 
Голландские врачи Матиссен и Лоо использовали полосы ткани, на-
тертые сухим гипсом, которые смачивали водой по мере наложения 
повязки.
По-настоящему широкое распространение при лечении переломов 
гипсовые повязки получили во времена Николая Ивановича Пирогова, 
который обобщил предыдущий опыт и предложил более простой и 
надежный способ наложения гипсовой повязки, опубликовав в 1854 г. 
книгу «Налепная алебастровая гипсовая повязка в лечении простых и 
сложных переломов и для транспорта раненых на поле сражения».
Одномоментная ручная закрытая репозиция с фиксацией отломков 
гипсовой повязкой является среди современных методов лечения 
переломов исторически наиболее старым, но не утратившим своего 
значения до настоящего времени. Он имеет свои преимущества —  
неинвазивность, малотравматичность, дешевизна, и при 
соответствующих показаниях, при умелой технике и внимательном 
наблюдении за больным на протяжении всего периода иммобилизации
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повязкой дает желаемый результат: перелом срастается, больной 
возвращается к прежнему образу жизни. Как и любой другой метод, 
консервативное лечение переломов наложением гипсовых повязок 
имеет свои недостатки и может вызывать серьезные осложнения, 
инвалидизирующие больного.
Показания и противопоказания для наложения гипсовой повязки
Гипсовые повязки широко применяются в травматологии после 
выполнения нестабильного остеосинтеза, при лечении больных с 
переломами методом скелетного вытяжения в качестве последующей 
иммобилизации и в детской ортопедии. Как самостоятельный метод 
лечения гипсовые повязки являются незаменимыми в амбулаторной 
практике при лечении больных со свежими переломами костей кисти, 
предплечья, надмыщелковыми переломами плеча у детей, костей стопы, 
переломами лодыжек, некоторыми переломами большеберцовой кости, 
другими словами, при лечении таких переломов, которые, во-первых, 
могут быть отрепонированы одномоментно вручную или с помощью 
каких-либо приспособлений, и, во-вторых, после репозиции, которых 
отломки будут надежно удерживаться наложенной гипсовой повязкой.
Противопоказанием для наложения гипсовой повязки 
являются местные инфекционные осложнения: флегмоны, гнойные 
затеки, анаэробная инфекция, гангрена, ишемические расстройства 
конечности. Противопоказано также наложение больших гипсовых 
повязок (торакобрахиальная, Дезо, кокситная) больным пожилого 
возраста.
Свойства гипса
Основным материалом для производства гипса, применяемого в 
медицине, служит широко распространенный в природе минерал —  
гипсовый камень, представляющий собой дигидрат сульфата кальция 
(CaS04-2H20). Гипсовый камень медленно прокаливают при температуре 
не выше 130°С, при этом он частично теряет воду и превращается в 
полугидрат сульфата кальция, или так называемый жженый гипс, ко-
торый обладает способностью после смешивания с водой образовывать 
прекрасный пластический материал, быстро затвердевающий в 
приданной ему форме. Этим свойством и пользуются в медицинской 
практике для наложения повязок.
Хранить гипс следует в сухих помещениях в закрытых емкостях, 
так как он имеет свойство поглощать влагу из атмосферного воздуха и 
при этом теряет способность быстро затвердевать. Для изготовления 
хорошей повязки гипс должен быть на ощупь как мука, без комков и 
крупинок. Для этого его просеивают через частое сито. Для оценки 
качества гипса проводят пробу: берут немного гипса и смешивают с та-
ким же количеством теплой воды до получения консистенции сметаны. 
Следует отметить, что чем ниже температура воды, тем медленнее
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застывает гипс. Обычно берется вода температуры 30 -  35°С. 
Образовавшаяся кашица тонким слоем размазывается по тарелке и 
определяется срок затвердевания гипса (он должен быть равен 3 - 5  
мин). Если отвердевание гипса происходит гораздо позднее, то качество 
порошка оценивается как низкое, и он считается непригодным для 
использования. Затем гипсовая пластинка снимается с тарелки и 
ломается на ч а с т . Плохой гипс легко ломается и крошится.
Правила наложения гипсовых повязок 
Перед наложением гипсовой повязки нужно подготовить все 
необходимое, определить расстановку персонала, чтобы не мешать друг 
другу при работе, объяснить помощникам, какую повязку вы хотите 
наложить, а больному придать такое положение, при котором легко и 
свободно можно обеспечить подход к той области, на которую будет 
накладываться гипсовая повязка.
1. Для замачивания гипсовых бинтов их опускают в емкость с 
теплой водой так, чтобы они были полностью погружены в воду.
2. Не следует насильно руками топить бинты; нужно, чтобы они 
сами постепенно тонули в воде.
3. Один конец бинта, опускаемого в емкоспь, целесообразно 
развернуть для того, чтобы его легко можно было найти в смоченном
бинте.
4. Прекращение выделения пузырьков воздуха на поверхности воды 
указывает на то, что бинт полностью пропитался водой.
5. Смоченный бинт берут в воде за оба конца и над водой умеренно 
выжимают (рис. 86). Это делается для того, чтобы предупредить 
вытекание из бинта гипса вместе с водой.
Рис86. Выжимание гипсового бинта
б. Плятры по извлечении из воды и отжатии развертываются и 
разглаживаются на столе. При необходимости из отжатых гипсовых 
бинтов на столе изготавливаются лонгеты нужной длины. При 
наложении подстилочной повязки используется вата, которая тонким 
слоем покрывает кожные покровы.
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7. В случаях бесподстилочной повязки конечность предварительно 
обворачивается марлевым бинтом или гипсовая повязка накладывается 
непосредственно на кожу.
8. Конечности придается среднефизиологическое положение для 
создания равновесия тонуса мышц, выполняющих противоположную 
функцию.
9. Для обеспечения надежного обездвиживания костных отломков 
гипсовой повязкой фиксируются два смежных сустава, а иногда и три.
10. При наложении гипсовой повязки на конечность обязательно 
оставляются свободными пальцы для контроля за состоянием 
кровоснабжения конечности.
10. Бинты и лонгеты тщательно расправляются на коже, чтобы не 
было ни одной складки. Туры кладутся без всякого натяжения, 
совершенно свободно, так чтобы последующий ход бинта прикрывал 
предыдущий наполовину.
13.Чтобы повязка была прочной и не ломалась, на разные 
области опорно-двигательного аппарата принято накладывать 
следующее количество слоев гипсового бинта:
предплечье, плечо -  4 -  6; лучезапястный сустав -  8 -12; локтевой 
сустав -  12 -  18; плечевой сустав -  16-24; голень, бедро -  6 -  8; 
голеностопный сустав -  12 -  16; коленный сустав —  18—24; 
тазобедренный сустав -  24 -  32. Для облегчения и прочности повязки 
область суставов укрепляется гипсовыми лонгетами.
14. Перед наложением гипсовой повязки следует защитить костные 
выступы от давления (рис. 87) ватно-марлевыми подушечками. Чтобы 
обеспечить равномерно плотное прилегание повязки к телу, после 
наложения третьего слоя начинают моделирование, приглаживая 
ладонью повязку по всем контурам и костным выступам.
15. Врач и помощник при наложении повязки должны поддерживать 
ее ладонью, а не пальцами, чтобы после высыхания гипса не было 
вдавлений, которые могут причинить боль или даже вызвать 
образование пролежней. Кроме того, необходимое приданное 
положение конечности должно строго сохраняться в течение всего 
периода гипсования вплоть до застывания гипса.
16. Чтобы края гипсовой повязки не давили на кожу и не 
ломались, предварительно наложенные вата или марлевый бинт должны 
при гипсовании выступать за край повязки. При последних турах 
гипсового бинта эту выступающую часть заворачивают на гипс и 
тщательно заглаживают.
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Рис. 87. Область костных выступов, которые необходимо защищать
17. По окончании наложения повязки на ней чернильным 
карандашом должны наноситься схема перелома и 3 даты: дата травмы, 
дата наложения гипса и предполагаемый срок снятия повязки.
18. В условиях стационара после наложения кокситной гипсовой 
повязки больной должен осторожно перекладываться со стола на 
каталку и с каталки на кровать так, чтобы повязка не сломалась. На 
кровати под матрацем должен быть деревянный щит. Гипсовая повязка 
высыхает 2 - 4  дня -  чтобы ускорить процесс высыхания, повязку не 
стоит покрывать простыней или одеялом, а палата, в которую 
помещается больной, должна быть сухой и теплой, чтобы уменьшить 
неприятные ощущения влажности тела и охлаждения.
19. После окончания наложения гипсовой повязки необходимо сразу 
же протереть кожу больного, запачканную гипсом, и произвести уборку 
в гипсовой комнате.
Виды гипсовых повязок и техника их наложения.
Гипсовые повязки делятся на две большие группы -  подкладочные 
и бесподкладочные. Подкладочные повязки применяются в основном в 
ортопедии -  при лечении ортопедических заболеваний и после 
ортопедических операций. При их наложении конечность 
предварительно покрывается тонким слоем ваты, который уменьшает 
давление повязки на фиксируемую область. В силу этого обстоятельства 
подкладочная повязка не обеспечивает прочной фиксации. Поэтому в 
травматологии при лечении свежих переломов, когда необходимо 
надежное удержание отломков, применяются бесподкладочные повязки.
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В случаях бесподкладочной повязки кожа предварительно 
обворачивается марлевым бинтом. Не следует накладывать гипсовый 
бинт непосредственно на кожу, так как при этом волосяной покров 
вгипсовывается в повязку и при необходимости снятия повязки в 
ранние сроки (до 4 -  5 нед -  смены волосяного покрова на коже) 
пациент испытывает боль. Однако при наложении гипса после 
репозиции перелома это обстоятельство используется для лучшей 
фиксации конечности повязкой.
Рис. 88. Виды гипсовых повязок: а -  большая («сапог») и малая («сапожок») повязки 
на нижнюю конечность; б -  тазобедренная; в -  торакобрахиальная; г -  корсет, д -  корсет с 
головодержатеяем; е -  з -  лонгегные повязки по Туриеру, Волковнчу, Вайнштейну; и л 
циркулярные повязки на предплечье и кисть.
В зависимости от цели, которую преследует хирург, и от той 
области, которая фиксируется повязкой, существуют следующие 
разновидности гипсовых повязок: циркулярные, лонгегные, окончатые, 
мостовидные, торакобрахиальные, кокситные гипсовые повязки, 
гипсовые корсеты, кроватки, тутора (рис. 88).
Противопоказанием для налож ения лонгет ных гипсовых 
повязок являются обширные и глубокие ожоги и отморожения.
Противопоказания для налож ения циркулярных гипсовых 
повязок, ранения или перевязка крупных сосудов конечностей до 
выяснения жизнеспособности дистальных отделов, угроза вторичного 
раннего или позднего кровотечения.
К циркулярной гипсовой повязке следует относиться с большой 
осторожностью ввиду опасности вызываемых ей ишемических 
осложнений при нарастании отека. Особенно это важно при оказании
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помощи пострадавшим в катастрофах, так как на путях медицинской 
эвакуации непрерывное наблюдение за повязкой практически
неосуществимо.__________________________________________________
Если за пострадавшим невозмож но обеспечить постоянное 
наблюдение, циркулярные гипсовые повязки накладывать нельзя!
Для наложения гипсовых повязок используют гипсовые бинты 
заводского производства. При их отсутствии самостоятельно готовят 
бинты, втирая в них порошок гипса. До отвердения гипсовой повязки 
движения в суставах должны быть исключены, так как даже 
незначительные движения в сырой повязке приводят к образованию 
трещин и складок на сгибательной поверхности, что может привести не 
только к несостоятельности иммобилизации, но и к местному 
сдавлению тканей, образованию потертостей и пролежней.
Техника наложения лонгетной гипсовой повязки (рис. 89).
Длина лонгеты измеряется по здоровой конечности. Лонгету 
складывают и погружают в воду, где она должна полностью 
пропитаться водой. Признаком полного пропитывания является 
прекращение выделения пузырьков воздуха. Затем лонгету отжимают, 
развертывают до первоначального состояния, разглаживают на столе 
или на весу, укладывают на конечность и моделируют по форме и 
рельефу фиксируемого отдела. После того, как лонгета отмоделирована, 
ее фиксируют спиральными турами марлевого бинта. Кончики пальцев 
не должны быть забинтованы или замазаны гипсом, так как по их 
температуре, цвету кожных покровов, заполнению капилляров ногтевых 
пластинок судят, есть или нет сдавление мягких тканей повязкой.
Техника наложения циркулярной гипсовой повязки (рис. 90).
Когда конечность подготовлена к иммобилизации, гипсовый бинт 
погружают в таз с водой, отжимают и начинают бинтовать конечность
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от периферии к центру. Каждый последующий тур бинта должен 
перекрывать предыдущий наполовину. После каждых 2—3 туров 
следует моделировать повязку. Дойдя до верхней границы повязки, 
бинт срезают ножницами и вновь начинают бинтование с периферии. 
Готовая гипсовая повязка должна состоять из 7— 10 слоев. Повязку 
следует маркировать, т.е. нарисовать схему перелома, обозначить дату 
наложения и дату предполагаемого снятия повязки.
Рис. 90. Циркулярная гипсовая повязка при переломе обеих 
костей предплечья в н/з
Часто циркулярные повязки комбинируют с лонгетными.
Сначала накладывается лонгетаая повязка, которая спиральными 
турами гипсового бинта превращается в циркулярную.
Широкое распространение получила так называемая циркулярная 
первично рассеченная гипсовая повязка. Она накладывается в тех 
случаях, когда возможно нарастание отека конечности, и представляет 
собой рассеченную в продольном направлении циркулярную повязку, 
укрепленную мягким бинтом. При появлении первых же признаков 
сдавления конечности (распирающие боли под повязкой, нарушение 
чувствительности и признаки ишемии дистальных отделов) мягкий бинт 
снимают и края гипсовой повязки разводят.
При сдавлении гипсовой повязкой нарастание ишемии гораздо 
опаснее, чем вторичное смещение отломков при разведении краев или 
даже смене гипсовой повязки. После спадения отека путем бинтования 
гипсовыми бинтами повязка вновь может бьггь превращена в 
циркулярную. При хорошем качестве гипса гипсовая повязка 
затвердевает через 15—20 мин, однако полное высыхание повязки 
наступает через 1—  2 сут. Процесс высыхания можно ускорить путем 
обдувания конечности теплым воздухом (специальными аппаратами
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или бытовым феном). Рефлекторные лампы допускается применять для 
высушивания только съемных повязок.
Рекомендации пациенту по уходу за гипсовой повязкой
Отпуская амбулаторного больного домой после наложения 
гипсовой повязки, необходимо подробно рассказать ему, как себя вести 
и как ухаживать за повязкой. Если повязка наложена на верхнюю 
конечность, последняя подвешивается на косынку. Если гипсовой 
повязкой фиксирована нижняя конечность, больной должен 
пользоваться костылями, и, чтобы повязка не сломалась, не разрешается 
приступать на ногу в течение 2 - 3  дней, пока гипс не высохнет.
Поврежденной конечности необходимо придать возвышенное 
положение. Не следует покрывать гипсовую повязку простыней или 
одеялом, так как это замедляет высыхание гипса. Особое внимание 
больного необходимо обратить на признаки возможного сдавления 
конечности повязкой за счет увеличивающегося отека, так как это 
может привести к тяжелым последствиям. Известно, что гипсовая 
повязка, наложенная по показаниям и технически правильно, снимает 
боль. Поэтому при появлении болей в конечности нельзя принимать 
анальгетики, а необходимо немедленно обратиться к врачу, который 
должен ослабить повязку. Так же нужно поступить и при изменении 
цвета и похолодании пальцев. По прошествии некоторого времени 
могут появиться локальные боли как следствие местного давления 
гипсовой повязки, вызванного техническими погрешностями во время 
ее наложения. Это может привести к образованию пролежней, поэтому 
в данном случае больной так же должен обратиться к врачу, чтобы тот 
вырезал окошко в повязке над местом локальной болезненности.
Следует предупредить больного о том, что повязка должна прочно 
охватывать конечность, а не «ездить» и не «крутиться» на ней, так как 
при этом она перестает выполнять свою функцию —  надежное 
удержание отломков. На протяжении всего периода фиксации повязкой 
необходимо следить за ее состоянием, беречь гипс от загрязнения, 
намокания и ударов.
Снятие гипсовой повязки
Для снятия гипсовой повязки существуют различные ин-
струменты: (рис. 91: а- ножницы Штилла, б- ножи Эсмарха), в - пилки, 
г- щипцы Вольфа
Повязку можно снять любым инструментом, но разрез должен 
быть сделан аккуратно и на соответствующем месте. Проще всего снять 
лонгетную повязку, которая охватывает конечность на 2/3 окружности. 
Хирургическими ножницами вдоль повязки непосредственно над кожей 
разрезается марлевый бинт, фиксирующий гипсовую лонгету. При этом, 
чтобы не поранить кожу, необходимо под бинт помещать пальцы и 
оттягивать его кверху, создавая пространство между кожей и бинтом.
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Плоскость браншей ножниц должна располагаться перпендикулярно 
коже. После этого края лонгеты раздвигаются руками или щипцами 
Вольфа. Лонгета снимается, конечность протирается или моется водой с 
мылом и вытирается насухо. Если на коже обнаруживаются 
покраснения или потертости, они смазываются 3-5% раствором 
марганцевокислого калия.
Рис. 91. а -  ножницы Штнлла, б -  ножи Эсмарха, и -  пилки, г • щипцы Вольфа
Циркулярную гипсовую повязку можно разрезать ножницами 
Штилла только в том случае, если повязка наложена на вазу, так как их 
применение требует наличия пространственного резерва между 
повязкой и кожей. Режущая бранша ножниц помещается между гипсом 
и подстилкой и продвигается вперед под повязкой параллельно коже. 
Следует помнить о том, что рука, удерживающая эту браншу, не должна 
делать сжимающих ножницы движений, эти движения выполняются 
второй рукой противоположной браншей.
На сгибах в области суставов (место тыльного сгиба 
голеностопного сустава) циркулярная повязка разрезается пилкой или 
ножом. При этом следует действовать чрезвычайно осторожно, чтобы 
не поранить кожу. Пилящие движения лучше делать в одном 
направлении.
Осложнения, вызываемые гипсовой повязкой
На протяжении всего периода фиксации конечности гипсовой 
повязкой больной должен наблюдаться врачом, чтобы избежать риска 
возникновения осложнений, наиболее грозными среди которых 
являются иш емические расстройства, возникающие в первые сутки 
после наложения гипса.
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Следует помнить о том, что после перелома окружность 
конечности увеличивается, что объясняется образованием гематомы и 
отека тканей за счет их травматизации. Гипсовая повязка, как правило, 
накладывается на увеличенную в объеме конечность. После репозиции 
перелома, которая приводит к дополнительной травме мягких тканей, 
отек будет продолжать нарастать. Величину предполагаемого отека 
можно спрогнозировать, так как она напрямую зависит от степени 
травматизации мягких тканей (будет больше при прямом механизме 
травмы, большом смещении отломков, повторной репозиции) и от 
конституциональных особенностей пострадавшего (больше у 
светловолосых, светлокожих, с избыточно развитой рыхлой подкожной 
клетчаткой).
Для уменьшения отека в первые сутки следует придать 
конечности возвышенное положение и рекомендовать холод. Несмотря 
на это, отек может достичь значительных размеров и вызвать сдавление 
мягких тканей в повязке с их последующей ишемией, первым 
субъективным признаком которой являются сильные нестерпимые 
боли. Нередко приходится сталкиваться с тем, что врачи недооценивают 
опасности последствий этих жалоб больного и, считая, что боль вызвана 
самим переломом, рекомендуют принимать анальгетики. Если 
кровоснабжение тканей не восстанавливается в течение 6 -  8 ч, то 
происходит рубцовое перерождение сухожилий и мышц, приводящее к 
возникновению ишемической контрактуры (на верхней конечности она 
называется ишемической контрактурой Фолькмана). При более 
длительных ишемиях возникают некрозы как поверхностных, так и 
глубоких слоев тканей, которые впоследствии требуют длительного 
многоэтапного оперативного лечения. Как правило, эти осложнения 
приводят к стойкой инвалидности больных.
При правильном ведении больного по истечении 7— 10 дней отек 
мягких тканей подвергается обратному развитию и конечность 
приобретает свои обычные размеры. Гипсовая повязка оказывается 
свободной, плохо фиксирующей конечность и в это время может 
произойти другое серьезное осложнение -  вторичное смещение 
отломков, которое при нераспознанности приведет к неправильно 
сросшемуся перелому или ложному суставу, требующему оперативного 
лечения. Чтобы избежать этого осложнения, больной должен быть 
предупрежден, что при появлении чувства подвижности конечности в 
повязке (больной обычно говорит, что повязка «крутится», «ездит»), 
необходимо обратиться к врачу. Доктор должен рассечь марлевый бинт, 
туго стянуть края лонгеты и вновь забинтовать марлевым бинтом. 
Обязательным является и рентгеновский контроль, который позволяет 
убедиться, что положение отломков в гипсовой повязке не изменилось. 
В случае обнаружения смещения отломков в повязке в это время можно
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попытаться устранить его консервативно —  путем повторной закрытой 
ручной репозиции.
Следует сказать, что для сращения некоторых переломов 
(переломы обеих костей предплечья, большеберцовой кости) требуется 
длительная фиксация конечности гипсовой повязкой в течение 3—5 
мес. Наложенная после репозиции лонгетная повязка не сможет 
обеспечить надежную иммобилизацию отломков на протяжении всего 
этого периода. Поэтому после спадения отека лонгетная повязка 
переводится в циркулярную: либо поверх имеющейся туго стянутой 
лонгеты на конечность циркулярно накладываются туры гипсового 
бинта, либо, при исключении риска смещения отломков, лонгета 
осторожно снимается и заменяется хорошо отмодеяированной 
циркулярной гипсовой повязкой. Эго требование выполнимо при 
технически правильно наложенной гипсовой повязке, которая 
оптимальна и адекватна данному состоянию костного сращения 
отломков. На протяжении всего периода иммобилизации необходимо, 
чтобы больной активно занимался гимнастикой, а врач следил за тем, 
чтобы нагрузки были дозированными и постепенно возрастающими. В 
этом случае после снятия повязки не потребуется длительного 
восстановительного лечения и пациент в ранние сроки сможет 
вернуться к труду.
Варианты гипсовых повязок при повреждениях различной 
локализации
Повязки при повреж дении кисти 
При изолированных переломах пальцев кисти предпочтение 
следует отдавать ладонным гипсовым лонгетам (рис. 92). Такая повязка 
позволяет легче обеспечить физиологическое положение пальцев и 
кисти. При изолированных переломах фаланг II—V пальцев заготавли-
вают лонгету длиной от кончиков пальцев до средней трети предплечья. 
Ширина лонгеты должна равняться половине окружности предплечья в 
его средней трети. Лонгету накладывают по ладонной поверхности 
пальца, а также запястья и кисти.
Рис.92. Лонгетная гипсовая повязка при переломах фаланг пальцев кисти
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Пока повязка влажная, ее срезают в области пальцев, оставляя 
гипсовую лонгету только под поврежденным пальцем, захватывая 
боковую поверхность поврежденного пальца до его середины. Пальцу и 
кисти придают среднефизиологическое положение. Затем лонгету 
укрепляют спиральными турами бинта. Для контроля за состоянием 
мягких тканей кончики пальцев не забинтовывают. При повреждении 
нескольких пальцев лонгета должна захватывать всю кисть по ладонной 
поверхности, а также локтевую поверхность V пальца и лучевую I 
пальца. При изолированном повреждении I пальца лонгетную гипсовую 
повязку накладывают по лучевой поверхности таким образом, чтобы 
она покрывала его тыльную и боковые поверхности. При наличии раны 
по ладонной поверхности кисти или предплечья для иммобилизации 
фаланг пальцев показано наложение тыльных повязок. Размеры и 
техника наложения таких повязок не меняются. Наиболее часто встре-
чаются переломы ладьевидной кости (рис. 93).
Рис. 93. Циркулярная гипсовая повязка при переломе ладьевидной костя
Эти переломы требуют длительной иммобилизации (до 3-4 
месяцев). Готовится лонгета длиной от головок пястных костей до 
верхней трети предплечья. Она должна охватывать как минимум 2/3 
предплечья в его верхней трети. Кисть разгибают до 160° и отводят в 
лучевую сторону. Максимально отводится большой палец. Лонгета 
накладывается на тыльную поверхность предплечья и кисти с захватом 
первого пальца до межфалангового сустава. В первом межпальцевом 
промежутке лонгета рассекается и моделируется относительно первого 
пальца, кисти и предплечья. После спадения отека такая лонгетная 
повязка легко может быть превращена в циркулярную.
П овязки при переломах костей предплечья 
При переломах лучевой кости в типичном месте без смещения 
накладывается тыльная гипсовая лонгета от головок пястных костей до 
локтевого сгиба. При сгибательных переломах (Смита) кисть разгибают 
в лучезапястном суставе до угла ISO -  160° и придают ей локтевое 
отведение. Повязка должна охватывать 2/3 окружности предплечья. При 
разгибательиых переломах (Коллеса) после вправления отломков луче-
вой кости для сохранения их правильного взаимоотношения приходится 
придавать кисти положение максимального ладонного сгибания,
101
небольшого локтевого отведения и пронации. Это положение 
удерживается только до образования первичной костной мозоли. Затем 
при смене повязки кисть выводят в стандартное положение. При 
изолированных переломах костей предплечья без смещения 
накладывается тыльная лонгетаая повязка от головок пястных костей до 
верхней трети плеча. Угол сгибания в локтевом ставе должен составлять 
90°, предплечью придают среднее положение между супинацией и 
пронацией. Костные выступы в области локтевого сустава должны быть 
защищены ватными прокладками.
При изолированном переломе лучевой кости в верхней трети 
выше места прикрепления круглого пронатора преплечье должно быть 
фиксировано в положении супинации. При переломе лучевой кости 
ниже места прикрепления круглого пронатора —  в положении 
пронации. Это порочное положение должно быть сохранено до 
образования первичной костной мозоли (в среднем 30 -  40 дней), а 
затем конечность фиксируют в среднефизиологическом пожении до 
сращения перелома. При переломах обеих костей предплечья 
положение предплечья для фиксации диктует локализация перелома 
лучевой кости (рис. 94).
Повязки при переломах плечевой кости 
При переломах плечевой кости различной локализации показано 
наложение торакобрахиальной гипсовой повязки. При диафизарных 
переломах, независимо от уровня, положение сегментов верхней 
конечности должно быть следующим: плечо отведено на 90°, выведено 
кпереди от фронтальной плоскости на 40°; угол сгибания в локтевом 
суставе -  90 -  100°; предплечье находится в среднем положении между 
супинацией и пронацией (рис.95).
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Рис. 95. Циркулярная гипсовая повязка при переломе плеча
Может применяться и функциональная повязка по Колдуелу 
(рис.96)
Рис. 95. Циркулярная гипсовая повязка при переломе плеча по Колдуелу
Повязки при повреж дениях ниж них конечностей 
При переломах пальцев стопы, костей предплюсны, плюсны, 
таранной кости, пяточной кости и неосложненных переломах лодыжек в 
свежих случаях накладывается лонгетная повязка от кончиков пальцев
до коленного сустава (рис. 96).
Рис. 96. Лонгетная гипсовая повязка при переломе костей стопы и лодыжек
При наложении бесподкладочной повязки следует защитить от 
давления костные выступы: головку I плюсневой кости, основание V,
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лоды ж ки  и головку малоберцовой кости (рис. 97). После спадения стека 
эта  повязка легко может быть превращена в циркулярную. При 
перелом ах обеих лодыжек широкое применение получила U-образная 
гипсовая повязка, укрепленная в верхней, средней и средней трети 
голени циркулярными турами гипсового бинта.
Р и с. 9 7 . Л онгегнан  гипсовая повязка при переломе костей голени
Н аиболее универсальной повязкой при повреждении 
голеностопного сустава является гипсовый «сапожок». При переломах 
костей голени накладывается гипсовая повязка от кончиков пальцев до 
верхней трети бедра (рис. 98). В коленном суставе конечность должна 
бы ть согнута на 5 -  7°, стопу устанавливают под прямым углом к 
голени.
Р и с. 9 8 . Ц иркулярная гипсовая повязка яри переломе костей голени
В последние годы все большее распространение получает метод 
лечения переломов костей голени методом ранней функциональной 
нагрузки в укороченной гипсовой повязке (рис. 99). Метод показан при 
переломах костей голени в нижней и средней трети. При переломах без 
смещ ения или после успешной репозиции перелома и после спадения 
отека может быть наложена гипсовая связка «со стопой». Верхний ее 
край заканчивается спереди на уровне нижнего полюса надколенника и 
опускается кзади так, о подколенная ямка остается свободной. Это 
позволяет сгибать голень до прямого угла. На границе задней и средней 
трети  стопы загипсовывают каблук или стремя.
При наложении повязки «без стопы» верхний ее край формируют 
в виде «ботфорта», заканчивающегося спереди и с боков уровне 
верхнего полюса надколенника. Сзади повязка оставляет свободной 
подколенную  область. В этой повязке стопа остается свободной, но для 
нагрузки голени в повязку вгипсовывают стремя для ходьбы. Для 
иммобилизации коленного сустава может применяться гипсовый тутор 
(циркулярная повязка от надлодыжечной области до верхней трети
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бедра). При наложении этой повязки производят сгибание в коленном 
суставе до угла в 10 -  12°.
Рис. 99. Функцииональная гипсовая повязка по Сармиснто при переломе
костей голени
При повреждениях тазобедренного сустава и бедра накладывается 
кокситная повязка. Для ее наложения необходим ортопедический стол. 
В тазобедренном суставе производят отведение и сгибание на 10 -  15е, в 
коленном суставе ногу сгибают на 5 -  7°, стопу устанавливают под 
прямым углом к голени. Используется два вида кокситных повязок: без 
иммобилизации здорового тазобедренного сустава и бедра (рис. 100) и 
с иммобилизацией здорового тазобедренного сустава и здорового бедра 
до коленного сустава.
Рис. 100. Циркулярная гипсовая повязка при переломе бедра
Скелетное вытяжение
Иммобилизация при переломах конечностей может быть осу-
ществлена и методом вытяжения. Вытяжение при повреждениях 
конечностей в практике травматологов используется широко и 
преследует цель, как репозиции переломов, так и иммобилизации.
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Как метод фиксации, вытяжение имеет ряд преимуществ перед 
гипсовой повязкой. Свободную конечность при соответствующих 
показаниях можно перевязывать, проводить физиотерапевтическое 
лечение, рано начинать лечебную физкультуру. Из общеизвестных 
методов вытяжения при повреждениях конечностей чаще всего 
используют скелетное вытяжение.
Скелетное вытяжение можно осуществить в любом возрасте, оно 
имеет мало противопоказаний. Вместе с тем следует помнить о двух 
особенностях лечения на вытяжении. Во-первых, в таком лечении 
обязательно участие самого больного (необходимость соблюдения 
определенного режима и поведения). Когда пациент неадекватен, 
скелетное вытяжение противопоказано. Во-вторых, лечение 
повреждений нижних, а при некоторых методиках и верхних 
конечностей на скелетном вытяжении «приковывает» больного к 
постели. При соблюдении режима вытяжения он фактически 
нетранспортабелен, для его транспортировки режим вытяжения 
приходится нарушать. Более того, если пациента необходимо 
активизировать или менять его положение в постели, приходится 
отказываться от этого метода иммобилизации. Фиксированное 
положение, трудности активизации исключают применение метода 
вытяжения у соматически отягощенных пациентов, прежде всего 
преклонного возраста ввиду опасности развития гипостатической 
пневмонии, пролежней, усугубления легочно-сердечной не-
достаточности. В местах проведения спиц могут возникнуть 
осложнения в виде нагноения мягких тканей, а также так называемые, 
спицевые остеомиелиты.
Наложение скелетного вытяжения следует рассматривать как 
операцию. Осуществлять ее необходимо в условиях строгого 
соблюдения асептики и антисептики в операционной или 
приспособленной перевязочной.
Показанием для наложения скелетного вытяжения являются 
переломы со значительным смещением отломков, переломы, которые 
сочетаются с массивным повреждением (механическим, термическим 
или химическим) окружающих мягких тканей, открытые переломы. При 
выраженном отеке мягких тканей, сомнительной жизнеспособности 
дистальных отделов конечности, что является противопоказанием к 
наложению гипсовой повязки, иммобилизация осуществляется также 
методом вытяжения. Есть повреждения в том числе, вывыхи и 
переломы, при которых скелетное вытяжение является методом выбора. 
К таким переломам, например, можно отнести переломы шейного 
отдела позвоночника со смещением (рис. 101 А, Б), внутрисуставной 
перелом дистального метаэпифиза большеберцовой кости со
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смещением (перелом Мальгеня), перелом пяточного бугра со 
смещением и др.
Рис. 101. Вытяжение при повреждениях шейного отдела позвоночника 
(А. Б)
а -  инструментарий Киршнера для натяжения спицы.
1 -  дуга; 2 -  спиценатягиватвпь; 3 -  торцовый ключ;
б -  сноба ЦИТО для натяжения спицы. 1 -  спица; 2 -  полудуга; 3 -  фиксатор спицы; 4 -  
устройство для разведения полудуг; 5 -  спица для крепления шнура к скобе; 
в -  демпферированная система скелетного вытяжения.
1 -  пружина-демпфер между скобой и грузом; 2 -  функциональная шина для скелетного 
вытяжения.
В настоящее время распространено скелетное вытяжение с по-
мощью спицы Киршнера, имеющей длину 310 мм и диаметр 2 мм, 
фиксируемой и растягиваемой в специальной скобе. Наиболее удобна
107
скоба ЦИТО. Она состоит из двух полудуг, соединенных двумя 
шарнирами (рис. 102).
Скелетное вытяжение может осуществляться и за спицу с упорной 
площадкой или шуруп, введенный перкутанно в кость (например, при 
вытяжении за большой вертел, дополнительных тягах для устранения 
смещения отломков по ширине и т.д.). В этом случае систему 
вытяжения прикрепляют к выстоящему над кожей концу спицы 
(шурупа). Спицу при наложении скелетного вытяжении можно 
проводить через различные сегменты конечностей в зависимости от 
локализации повреждений (рис. 103).
Рис. 103. Места проведения спиц
А —  точки проведения спиц вблизи коленного сустава. 1 —  в дистальный метафиз 
бедренной кости; 2 —  в проксимальный метафиз большеберцовой кости; 3 —  
неправильное проведение спицы: 4 общий малоберцовый нерв; 5 ,6 , 8 —  околосуставные 
завороты; 7 — полость сустава;
Б —  точки проведения спиц через стопу и большеберцовую кость. 1 —  дистальный 
метафиз большеберцовой кости; 2,3 —  в пяточную кость; 4 —  в плюсневые кости; S 
сухожилия и связки; б —  артерии и нерв; 7 —  точка неправильного проведении спицы;
В —  точки проведении спицы через локтевую кость, основание локтевого отроспса. I 
— точка неправильного проведения спицы; 2 — точка правильного проведения спицы: 3 —  
локтевой нерв; 4 ■ полость сустава.
При проведении спицы для скелетного вытяжения над мыщелками 
бедра следует учитывать близость капсулы коленного сустава, 
расположение сосудисто-нервного пучка и ростковой зоны бедренной 
кости. Точка введения спицы должна быть расположена по длине кости 
на 1,5—2 см выше верхнего края надколенника и на середине 
переднезаднего диаметра бедренной кости. У пациентов моложе 18 лет 
следует отступить на 2 см проксимальнее указанного уровня, так как 
дистальнее находится эпифизарный хрящ.
При диафизарных переломах бедренной кости более безопасно 
накладывать скелетное вытяжение за буфистость большеберцовой
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кости (через ее основание) (рис. 104). Проведение спицы через 
бугристость большеберцовой кости следует осуществлять с наружной 
стороны, чтобы не повредить малоберцовый нерв! У детей спицу 
проводят через метафиз большеберцовой кости, так как проведение 
спицы через бугристость чревато прорезыванием спицы или отрывом 
бугристости.
А
Рис. 104. Варианты скелетного вытяжения при переломе бедра в н/3 (А), для 
устранения смешения периферического отломка кзади (Б)
При переломах костей голени скелетное вытяжение осуществляют 
проведением спицы или через надлодыжечную область или через 
пяточную кость (рис. 105). Ввведеиие спицы в надподыжечной области 
должно осуществляться со стороны внутренней лодыжки на 1— 1,5 см 
проксимальнее наиболее выступающей части ее и на 2—2,5 см 
проксимальнее выпуклости наружной лодыжки. Во всех случаях спицу 
вводят перпендикулярно оси голени.
Для скелетного вытяжения за пяточную кость спицу проводят 
через центр тела пяточной кости. Проекцию введения спицы 
определяют следующим образом: мысленно продолжают ось
малоберцовой кости от лодыжки через стопу до подошвы (АВ), у конца 
лодыжки восстанавливают перпендикуляр к оси малоберцовой кости 
(АО) и строят квадрат (АВСО). Точка пересечения диагоналей АС и ВГ)
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будет искомым местом проведения спицы. Можно найти точку 
введения спицы и другим методом. Для этого устанавливают стопу под 
прямым углом к голени, проводят прямую линию позади наружной 
лодыжки до подошвы и отрезок этой линии от уровня верхушки 
лодыжки до подошвы делят пополам. Точка деления и определит место 
введения спицы.
Рис. 105. Скелетное вытяжение за пяточную кость 
При переломах плюсневых, пястных костей и фаланг пальцев 
используют дугу из толстой проволоки (вытяжение по Клаппу). Стопу и 
голеностопный сустав (при повреждении стопы) или лучезапястный 
сустав и нижнюю треть предплечья (при повреждении кисти) окружают 
турами гипсового бинта, в которые вгипсовывают проволочную дугу с 
таким расчетом, чтобы она отстояла от пальцев стопы или кисти на 8— 
10 см. К дуге привязывают резиновые трубки или пружины. Палец 
прошивают толстой иглой, пропустив шелк через боковые края 
ногтевой фаланги, и эту нить прикрепляют к резиновой тяге или 
пружине.
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Для вытяжения плеча спицу проводят через основание локтевого 
отростка (рис. 106). При проведении спицы в области локтевого 
отростка следует согнуть руку под прямым углом в локтевом суставе. 
Нащупав верхушку локтевого отростка, отступить на 2 -  3 см 
дистальнее и ввести спицу. Следует помнить об анатомии локтевого и 
лучевого нервов в этой области.
Расчет грузов при скелетном вытяжении.
Масса нижней конечности составляет около 13% массы тела, 
следовательно при переломах бедренной кости подвешивают груз 
равный 1/6 массы тела. При переломе голени берут половину этого 
груза, т.е. 1 /12 массы тела. Величина массы применяемого груза 
зависит еще от нескольких показателей:
-  степени смещения отломков;
-  давности перелома;
-  возраста больного и развития его мускулатуры.
Рис. 107. Дополнительное проведение спиц с упором яла устранения 
смещения по ширине
Нельзя сразу подвешивать весь расчетный груз, так как 
перераздражение мышц резким растяжением может вызвать их стойкое 
сокращение. Сначала подвешивают 70% расчетного груза, а затем 
каждые 1- 2 ч добавляют по 1 кг до необходимой величины. При 
переломах костей нижней конечности поврежденную конечность 
укладывают на шину Беллера и подвешивают соответствующий груз. 
Для создания противотяги поднимают ножной конец кровати на 40—30 
см. Для здоровой ноги ставится упор. Можно вместо этого использовать 
противоупоры в подмышечные впадины или специальные гамаки- 
корсеты, надеваемые на грудную клетку. В систему вытяжения между 
скобой и грузом вставляется пружина, которая демпферирует (гасит) 
колебания силы вытяжения. При переломах плечевой кости рука
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укладывается на шину ЦИТО, вытяжение осуществляется при помощи 
пружины, сила тяги которой составляет 5 -  6 кг. Возможно вытяжение и 
в постели на балканской раме в положении лежа.
Через 2 - 3  дня необходимо произвести рентгенологический 
контроль стояния отломков. Хорошо отрепонировать отломки можно 
изменяя силу и направление вытяжения. Иногда возникает 
необходимость в наложении дополнительных тяг (рис. 107).
Три фазы лечения переломов скелетным вытяжением.
Выделяют три фазы влечении переломов костей методом 
скелетного вытяж ения
Репозиционная: до 3 дней. Желательно продолжительность этой 
фазы сократить до минимума. Поэтому контрольная рентгенограмма 
после наложения скелетного вытяжения должна быть сделана уже на 
следующий день. После этого следует произвести коррекцию силы 
натяжения, ее направления, наложить дополнительные тяги. Чем 
дольше продолжается фаза репозиции, тем хуже условия для 
образования первичной мозоли. Репозиция отломков должна быть 
осуществлена в течение 3 - 4 дней и подтверждена рентгенограммами в 
двух проекциях.
Ретенционная (удержание): 2 —3 нед. В этот период должен быть 
обеспечен максимальный покой вытягиваемого сегмента конечности 
(вред от перекладываний больного, транспортировки его, включение в 
ЛФК поврежденного сегмента). Через 2 нед после начала вытяжения 
следует сделать контрольные рентгенограммы в двух проекциях.
Репарационная: 2 - 4  нед. -  от первых признаков мозоли до 
достаточной консолидации (прекращение вытяжения). Клинически это 
подтверждается тем, что больной может поднять поврежденную 
конечность.
Также существуют пять принципов лечения переломов костей 
методом скелетного вытяжения: положение среднефизиологическое, 
покой конечности, противопоставление отломков, постепенность на-
грузки, противовытяжение отломков. Скелетное вытяжение 
продолжают до образования первичной костной мозоли (около 3 - 4  
нед). Первичная костная мозоль позволяет больному поднять ногу и 
удерживать ее. После этого накладывают циркулярную гипсовую 
повязку на срок необходимый для сращения перелома.
Функциональное лечение
Проводится ранняя активизация пострадавших без наложения 
гипсовой повязки. Функционально лечение применяется, например, при 
переломах хирургической шейки плеча, когда рука больного 
укладывается на косынку, и 3 -  5 дня начинается лечебная физкультура 
в виде легких качательных движений травмированной рукой.
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Постепенно объем движений увеличивается, и к 4 -  6-й неделе функция 
плечевого сустава восстанавливается почти полностью.
Неблагоприятный прогноз при переломах шейки бедра в пожилом 
возрасте часто объясняется ухудшением течения сопутствующих 
заболеваний, нарушением и истощением защитных и компенсаторных 
резервов организма. Учитывая это в отдельных случаях, например при 
медиальных переломах шейка бедра, во имя спасения жизни 
пострадавшего приходится как можно раньше активизировать 
пациентов.
Оперативный метод лечения переломов
Консервативные методы обладают рядом существенных 
недостатков. Одномоментная репозиция костных отломков не всегда 
позволяет добиться точного сопоставления отломков, особенно 
при внутри- и околосуставных переломах. При осуществлении 
одномоментной репозиции трудно дозировать ручную тягу, что 
чревато перерастяжением костных отломков и травмированием 
фасций, мелких нервных и мышечных волокон. Недостатком 
гипсовых повязок является невозможность полной фиксации 
отломков: между костью и гипсом остается слой мягких тканей,
которые нельзя сдавливать, в результате чего высока вероятность 
вторичного смещения отломков. Кроме того, длительное ношение 
гипсовой повязки снижает трофику, приводит к дегенерации мышц 
и суставов, создает неудобства для больных. У пожилых больных 
использование гипсовых повязок ограничено возможностью
развития различных осложнений со стороны сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем.
Скелетное вытяжение позволяет устранить лишь грубые 
смещения отломков, пелоты и дополнительные тяги нередко вызывают 
болевые ощущения у больных, замедляют венозный и 
лимфатический отток. Постоянный постельный режим вызывает 
развитие гиподинамической болезни, способствует развитию 
пневмоний, тромбоэмболий, возникновению пролежней. 
Неудовлетворительные результаты при использовании консервативных 
методов лечения вынуждают разрабатывать техники оперативного 
восстановления целостности костей.
Цель остеосинтеза - обеспечить фиксацию сопоставленных 
обломков, создать условия для их костного сращения, восстановления 
целости и функции кости.
Сущность метода состоит в том, что идеальная репозиция 
отломков достигается открытым способом, а надежная их фиксация 
осуществляется металлоконструкциями различного вида. Показания к
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оперативному методу лечения: открытые переломы, переломы, 
осложненные повреждением магистральных сосудов и нервов, 
переломы с образованием значительного диастаза между отломками, 
при интерпозиции мягких тканей и отломков в зоне перелома, при 
невправимых (например, изолированный перелом большеберцовой 
кости) и неудерживаемых переломах (при косой плоскости излома, 
винтообразных переломах), при безуспешной закрытой ручной 
репозиции отломков. Другими словами -  при отсутствии эффекта от 
применения консервативных методов лечения.
В последние годы показания к оперативному лечению переломов 
несколько расширены. Так, относительным показанием к операции 
является наличие поперечных диафизарных переломов, недостаточно 
точная репозиция при лечении методом скелетного вытяжения и т.д. 
При некоторых локализациях переломов оперативный метод является 
основным, как, например, при переломах шейки бедра. В некоторых 
странах показанием к операции является наличие перелома со 
смещением отломков.
Виды остеосинтеза (рис.108,109, ПО, 111,112):
погружной: кортикальный, накостный, интрамедуллярный.
® ® ® ® ® @>1
Рис. 108. Кортикальный остеосинтез винтами и накостный пластиной (схема)
Рнс. 109. Кортикальный остеосинтез Рис. 110. Фиксация дистального 
плечевой кости винтам и проволокой межберцового синдесмоза шурупом 
(серкляж)
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Рис. 111. Накостный остеосинтез лучевой кости пластиной, локтевой 
интрамедуллярный остеосинтез стержнем
А Б
Рис. 112. Интрамедуллярный остеосинтез большеберцовой кости (А), бедренной
кости (Б) (схема)
Для остеосинтеза применяют различные металлоконструкции 
(рис. 113, 114). В последние годы широкое распространение получил 
интрамедуллярный остеосинтез с блокированием (рис. 115). Способ 
позволяет надежно фиксировать отломки на весь период консолидации 
и полностью отказаться в послеоперационном периоде от средств 
внешней фиксации поврежденной конечности. Это значительно 
сокращает сроки реабилитации пострадавших.
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Рис. 113. П л асти н ы  для  н акостного  остеосинтеза
Рис. 114. М и н и м ал ьн о и н в ази вн ы й  остеосинтез при перелом е бедренной кости 
м остовидной пластиной
схем а, Б - во врем я операции)
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Внеочаговый чрезкостный комрессионно-дистракционный 
остеосинтез -  аппаратами типа Иллизарова и стержневые (рис.116, 117,
А Б
Рис. 116. Внеочаговый чрезкостный компрессионный остеосинтез 
(А -  аппаратом Taylor, Б- аппаратом Иллизарова
А Б В
Рис. 117. Внеочаговый остеосинтез аппаратами наружной фиксации (АНФ) 
А - на голени, Б -  на плече, В -  на бедре
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Рис. 118. Перелом костей таза с разрывом лонного сочленения (Л -  при 
поступлении; Б -  после операции накостного металлоостеосинтеза;
В -  после фиксации аппаратом наружной фиксации (ЛНФ)
В предоперационном периоде следует тщательно обследовать 
пострадавшего на предмет выявления противопоказаний к 
оперативному вмешательству. К ним относятся общее тяжелое 
состояние больного, обусловленное сопутствующей травмой. В этих 
случаях проводят предварительное лечение переломов на фоне 
адекватной терапии доминирующей травмы. Так же поступают и с 
больными, у которых ранний посттравматический период осложнился 
шоком.
При этом, больного выводят из шока и только после этого 
возможно проведение открытой репозиции перелома и 
метаплоостеосинтеза. Если же тяжелое состояние пострадавшего 
обусловлено продолжающимся артериальным кровотечением, то в этих 
случаях необходимо надежно остановить кровотечение в ране, достичь 
стойкой стабилизации артериального давления и только затем 
продолжить оперативное вмешательство.
Не оперируют больных при тяжелых формах декомпенсации 
хронической сопутствующей патологии, при наличии в месте 
предполагаемого разреза признаков воспаления. Операция не показана 
больным при переломах нижних конечностей, если они уже до травмы 
не ходили. Однако следует отметить, что достижения современной 
анестезиологии позволяют оперировать больных, которые на первый 
взгляд казались неоперабельными из-за сопутствующей патологии. 
Поэтому противопоказания к оперативному лечению переломов с 
каждым годом уменьшаются.Таким образом, различные методы 
лечения имеют право на существование и применение. Главное — 
выбрать оптимальный метод лечения с минимальным риском для 
здоровья пациента.
Эндопротезирование суставов открыло новую эру в 
травматологии и ортопедии, поскольку по быстроте и полноте 
достижения желаемого эффекта (устранение болевого синдрома, 
увеличение амплитуды движений, обеспечение стабильности сустава) 
ему нет равных. Эта операция практически меняет к лучшему 
качество жизни больного, позволяет разорвать «порочный круг»,
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ведущий к развитию социальной недостаточности. В результате 
замещения пораженного (поврежденного) сустава искусственным 
многим больным становятся доступными различные виды труда, 
требующие больших нагрузок.
Показания к  эндопротезированию (уставов.




■ асептический некроз головки бедра;
- диспластические артрозы
* ложные суставы шейки бедра и плеча
- неправильно сросшиеся внутрисуставные переломы
Как устроен и фиксируется искусственный тазобедренный сустав? 
Искусственный тазобедренный сустав состоит из бедренной 
ножки с головкой и вертлужной чашки (рис. 119, 120). Бедренная ножка 
изготавливается из биологически совместимого металлического сплава, 
при этом в большинстве случаев речь идет о титановом, стальном 
сплавах или сплаве хрома-кобальта. Искусственная бедренная головка 
изготавливается из высококачественной керамики либо из 
легированного металла. Вертлужная чашка тоже состоит из двух частей; 
каркаса из титанового сплава и вкладыша из легированного металла, 
керамики или пластика. Вертлужная чашка укрепляется в кость либо с 
помощью быстро отвердевающего, биологически совместимого 
пластика, т.н. "костного цемента", либо ввинчивается или 
впрессовывается в тазовую кость, т.е. фиксируется без цемента, 
биологически взаимодействуя с костной тканью. Аналогичным образом
А Б В
Рис. 119. Тотальный эндопротез тазобедренного сустава: А -  внешний вид, Б -  
схема установки, В -  рентгенограмма после установки протеза
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Рис. 120. Однополюсный монополярный эндопротез тазобедренного сустава
(Остин-Мура):
А -  внешний вид, Б -  рентгенограмма после установки протеза
Открытые переломы и их лечение
О ткрытыми переломами называются повреждения, при которых 
на уровне перелома располагается рана, сообщающаяся или не 
сообщающаяся с костными отломками. Последние переломы 
называются о т к р ы т ы м и  н е п р о н и к а ю щ и м и .
Принципиальное отличие открытого перелома от закрытого состоит в 
опасности инфицирования костных отломков. При открытых 
непроникающих переломах эта опасность меньше, но она существует, 
так как воспалительный процесс в мягких тканях может 
распространиться вглубь до зоны перелома.
В зависимости от времени и механизма возникновения различают 
следующие виды открытых переломов:
—  первично-открытые, при которых целость кожи н подлежащих 
мягких тканей нарушается под влиянием внешней силы вызвавшей 
перелом, т.е. рана мягких тканей и перелом кости возникают 
одновременно;
—  вторично-открытые, которые образуются вследствие 
повреждения мягких тканей и нарушения целости кожи концами 
костных отломков изнутри или вследствие постепенно 
развившегося некроза кожи в зоне закрытого перелома.
На течение открытых переломов оказывают влияние как местные, 
так и общие факторы.
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Местные факторы:
□ размеры раны мягких тканей;
□ количество нежизнеспособных тканей;
□ степень микробного загрязнения;
□ степень повреждения костной ткани (характер линии излома);
□ степень нарушения кровоснабжения травмированной области;
Общие факторы:
□ шок и кровопотеря;
□ возраст,
□ тяжелые сопутствующие заболевания;
□ моральное состояние.
Степень тяжести и прогноз открытых переломов определяется 
количеством нежизнеспособных тканей и степенью микробного 
загрязнения раны. Переломы, возникающие в результате удара тупым 
предметом, сдавления или раздавливания конечности, при которых 
возникают ушибленные, размозженные и рваные раны, в
прогностическом плане хуже, чем открытые переломы с рубленными
или колотыми ранами._____________________________________________
Необходимо помнить, что при открытых переломах повреж дение 
м ягких т каней обширнее, чем размеры кож ной раны. При 
открытых переломах травмируются сосуды и  нервы. В  
больш инстве случаев повреж даются м елкие и средние сосуды. 
Повреж дения магистральных сосудов с  последующим развитием  
иш емии и некроза составляют не более 10% от всех ранений 
конечностей!
Классификация открытых переломов 
Основными критериями в классификации открытых переломов 
(ОП) являются механогенез травмы, локализация и вид повреждения; 
размеры раны, тяжесть повреждения мягких тканей и нарушение 
кровоснабжения поврежденной конечности.
По механогенезу травмы открытые переломы разделяют на: 
первично- и вторично открытые. По виду повреждения выделяют также 
открытые перепомо-вывихи и вывихи. По локализации: 
внутрисуставные переломы и переломо-вывихи (эпиметафиза) и 
внесуставные переломы (метафизарные и дифизарные).
В 1967 году А .В. Капланом и ОН.Марковой была предложена 
классификация, которая объединила в себя практически все критерии и 
сохраняет практическую ценность до настоящего времени (таблица 3).
В приведенной классификации тяжесть повреждения мягких 
тканей при открытых переломах обозначается различными сочетаниями
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первых трех римских цифр и первых трех букв алфавита. Римские 
цифры обозначают размер раны:
I. рана размером до 1,5 см;
И. от 2 до 9 см
III. от 10 см и более;
IV. дефект кожных покровов на большом протяжении.
Буквы обозначают вид - тяжесть и обширность повреждения 
мягких тканей: А -повреждение, при котором жизнеспособность их не 
нарушена или мало нарушена, например при колотых, рубленых 
ранах или от разрыва или лопания; Б • повреждения мягких тканей 
средней тяжести, жизнеспособность которых полностью или частично 
нарушена в ограниченной зоне, чаще всего это ушибленные или 
рваные раны; В - тяжелые повреждения мягких тканей, 
жизнеспособность которых нарушена на значительном протяжении 
(обычно это наблюдается при размозженных и раздавленных ранах).
Таблица 3




Верхний или нижний метафиз плечевой, локтевой, 
лучевой, бедренной, большеберцовой, и малоберцовой 
костей
Верхняя, средняя, нижняя треть диафиза плечевой, 
локтевой, лучевой, бедренной, большеберцовой и 
малоберцовой костей
Поперечный, косой, винтообразный, крупнооскольчатый,
Вид перелома мелкооскольчатый, двойной и др. (без смешения и со 
смешением отломков)
Характер повреждения
(вид) раны кожи и I II III IV
подлежащих мягких Точечные Средние Большие Крайне тяжелые
тканей
А IA ПА IIIA С нарушением
жизнеспособности
конечности
Б 1Б ПБ П1Б (раздробление кости и






При открытых переломах типа IA, НА, IIIA все слои мягких 
тканей обычно повреждаются в результате прокола их сместившимся 
отломком или раны, возникающие в результате разрыва мягких тканей 
при смещении отломков (вторично открытые переломы). В ряде 
случаев ОП может возникать в момент нанесения рубленной раны. 
Степень разрушения тканей минимальна, они не ушиблены и не
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размяты. При отсутствии сопутствующих повреждений состояние 
больных после травмы удовлетворительное.
Открытые переломы типа 1Б, ПБ, ШБ характеризуются наличием 
ушибленной раны кожи и значительным повреждением подлежащих 
подкожной клетчатки и мышц; ушиб последних сопровождается 
кровоизлиянием из травмировангных мелких и средних сосудов. Общее 
состояние больных при изолированных повреждениях 
удовлетворительное, реже -  средней тяжести, как исключение - 
тяжелое.
Открытые переломы типа IB, ИВ, IIIB с размозженными и 
раздавленными ранами мягких тканей отличаются от переломов типа А 
и Б. Независимо от величины кожного дефекта края ран на 
значительном протяжении размяты, размозжены и отслоены. Зона 
подкожных повреждений, как правило, больше кожной раны. К этому 
типу также относятся ОП с одной или несколькими небольшими 
ранами, если кожа в окружности раны размозжена и отслоена на 
большом протяжении, а  подкожные повреждения мягких тканей 
обширны и тяжелы.
Переломы костей часто крупно- и мелкооскольчатые, двойные или 
тройные со значительным смещением отломков. При обширных ранах 
всегда имеется дефект кожи, однако и в сохранившейся первоначально 
по краям раны коже имеются такие грубые изменения, что оставлять ее 
не иссеченной при хирургической обработке нецелесообразно, так как 
она неизбежно некротизируется. При данных переломах обнаженный 
конец кости часто выстоит за пределы мягких тканей и подвергается 
значительному загрязнению. ОП этой группы часто сопровождаются 
большой кровопотерей и шоком. Общее состояние больных, как 
правило, тяжелое и очень тяжелое.
При открытых переломах IV типа жизнеспособность конечности 
нарушена за счет размозжения, раздробления и раздавливания мягких 
тканей и кости или повреждении магистральных артерий. Наиболее 
неблагоприятен прогноз при повреждении подколенной, бедренной и 
плечевой артерий; легче протекают ОП при повреждении артерий на 
уровне предплечья и голени. Общее состояние больных при переломах 
этого типа всегда тяжелое или крайне тяжелое, велика кровопотеря, 
всегда развивается травматический шок. Решающее значение в судьбе 
конечности имеют уровень и обширность повреждения артерии, 
тяжесть и размер разрушения мягких тканей и кости. При наиболее 




Диагностика открытого перелома проводится на основании жалоб 
пациента, данных анамнеза, клинического осмотра и 
рентгенологического исследования.
В тяжелых случаях, если пациент не доступен продуктивному 
контакту из-за отсутствия сознания, максимум информации 
необходимо получить от родственников, свидетелей происшествия, 
медицинского персонала, оказывавшего первую помощь.
В диагностике открытого перелома выделяют следующие 
клинические признаки:
□ болезненность при пальпации;
□ наличие раны с выступающими в нее костными отломками;
□ деформация конечности;
□ патологическая подвижность на уровне перелома;
□ крепитация костных отломков;
Осмотр поврежденной конечности должен проводится 
обязательно в сравнении со здоровой конечностью и в следующей 
последовательности: кровообращение, функция периферической
нервной системы (ПНС), состояние опорно-двигательного аппарата.
О кровообращении в конечности судят по пульсу на 
периферических артериях и по капиллярному пульсу.
Патология со стороны ПНС выявляется на основании изменения 
чувствительности дистальнее места повреждения (тактильная, болевая, 
глубокое мышечно-суставное чувство) и двигательной функции 
конечности.
Оценку повреждения мягких тканей проводят на основании 
размеров и типа раны, степени разрушения и отслойки мягких тканей.
Следующим диагностическим этапом является 
рентгенологическое обследование. После выполнения рентгенограммы 
и выявления рентгенологических признаков перелома мы можем 
сформулировать окончательный клинико-рентгенологический диагноз.
Лечение открытых переломов
Основной целью лечения открытых переломов является 
сохранение и восстановление функции поврежденной конечности. 
Лечебный процесс требует решения следующих задач:
1. Предупреждение развития инфекции;
2. Устранение смещения и обеспечение неподвижности отломков;
3. Сохранение или, при необходимости, восстановление мягких тканей 
и кожи над переломом;
4. Создание условий для костного сращения хорошо вправленных 
отломков;
5. Как можно более раннее восстановление функции конечности.
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На догоспитальном этапе (первая медицинская и первая 
врачебная помощь) осуществляются противошоковые мероприятия, 
остановка кровотечения, введение обезболивающих средств, наложение 
асептической повязки, иммобилизация поврежденной конечности, при 
необходимости -  первичная реанимация: закрытый массаж сердца, 
искусственное дыхание, инфузионная терапия.
На госпитальном этапе определяются тяжесть повреждения, 
степень стабильности функции внешнего дыхания и показателей 
гемодинамики, а также проводится первичная диагностика открытых 
переломов. Кроме этого проводят новокаиновыс блокады, 
профилактику столбняка, начинают антибиотикотерапию.
Наличие у пострадавшего открытого перелома является 
показанием к оперативному лечению - первичной хирургической 
обработке (ПХО) раны.
Первичная хирургическая обработка раны - это оперативное 
вмешательство, направленное на создание оптимальных условий для 
заживления раны, профилактику инфекционных осложнений, 
восстановление анатомических взаимоотношений в ране с целью 
быстрейшего восстановления функции.
Основными задачами хирургической обработки открытого 
перелома являются:
□ очищение раны от инородных тел и загрязнения;
□ удаление свободно лежащих мелких костных отломков;
□ иссечение нежизнеспособных тканей;
□ закрытие раны и превращение открытого перелома в закрытый.
Основное значение ПХО в том, что она позволяет устранить среду 
для развития микроорганизмов и восстановить нарушенное травмой 
кровообращение в очаге перелома.
ПХО должна производиться в первые 6-8 часов после травмы. За 
это время микроорганизмы не успевают проникнуть вглубь тканей и 
распространиться по лимфатическим и кровеносным путям. 
Применение антибиотиков и современных химиотерапевтических 
средств расширяет возможности в борьбе с инфекцией и позволяет при 
необходимости удлинить сроки выполнения ПХО до 48 часов после 
травмы и более.




□ повреждение жизненно важных органов, требующих операции по 
жизненным показаниям.
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ПХО при открытых переломах включает следующие этапы:
□ механическая очистка раны;
□ рассечение раны;
□ обильное промывание костной раны;
□ иссечение мертвых тканей;
□ фиксация костных отломков;
□ гемостаз по ходу операции;
□ дренирование;
□ ушивание раны.
Одной из причин развития раневой инфекции является 
недостаточная механическая очистка раны и окружающих ее кожных 
покровов от бытовых, производственных загрязнений. ПХО начинается 
с обработки раны мыльными растворами, щетками или поролоновыми 
губками. Рана промывается на всю глубину до кости, обязательно 
открываются все карманы, отслоения мягких тканей. Все это 
выполняется под общим обезболиванием, ибо в противном случае 
очистка будет нерадикальной и травматичной.
Для более эффективной очистки раневой полости, после ее 
туалета, хорошо себя зарекомендовала ирригационно-аспирационная 
обработка раны под давлением с использованием вакуумотсоса. 
Обильное промывание раны растворами антисептиков способствует 
четкому выявлению нежизнеспособных тканей. Важным элементом 
хирургической обработки раны является широкое рассечение тканей, 
что позволяет провести полноценную ревизию раны и места перелома.
При ревизии раны необходимо удалить все инородные тела, так 
как они могут явиться причиной позднего инфекционного процесса.
Одним из основных этапов операции является иссечение и 
удаление явно нежизнеспособных тканей. Кожу иссекают только 
явно нежизнеспособную, избегая образования больших дефектов, 
создающих проблемы при закрытии раны. Подкожно-жировую 
клетчатку иссекают широко, а на отслоенных кожных лоскутах ее 
удаляют полностью, т.к. в противном случае она некротизируется, а 
вместе с нею гибнет и кожный лоскут. Апоневроз и фасции не только 
иссекают в области раны, но и Z-об разно рассекают на значительном 
расстоянии для предупреждения сдавления подлежащих мышц 
посгравматическим отеком. Мышцы иссекают только 
нежизнеспособные. Такие мышцы имеют тусклый оттенок, лишены 
блеска и обычной окраски, при рассечении не кровоточат, при 
механическом раздражении не сокращаются.
Большое значение для заживления открытого перелома и 
последующей функции конечности играет обработка костной раны, 
особенно в случаях оскольчатых переломов. Неповрежденная
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надкостница обладает высокой стойкостью и защищает кость от 
проникновения инфекции. Сопротивляемость кости снижается 
соответственно ослаблению кровоснабжения. Кость, лишенная 
надкостницы, теряет значительную часть кровоснабжения. Следует 
бережно относиться к периосту и максимально щадить его. Выстоящий 
над поверхностью кожи костный фрагмент следует очистить 
скальпелем или острой ложкой. При большом загрязнении поверхности 
кости ее края экономно удаляют. Крупные отломки, связанные с 
надкостницей, нужно механически обработать с предельной 
осторожностью, чтобы не повредить соединенные с отломком мягкие 
ткани и надкостницу. После механической очистки отломки 
укладываются на место. Все свободно лежащие мелкие осколки 
удаляют. Операция может быть окончена выполнением остеосинтеза
или другими способами фиксации отломков. _____________________
Первичный погруж ной остеосинтез применяют тогда, когда мож но 
рассчитывать на гладкое послеоперационное заж ивление раны  
(только при малозагрязненных ранах). При тяж елых переломах, 
сочетающихся с общим тяж елым состоянием больного, от  
первичного погруж ного остеосинтеза необходимо воздержаться!
Лучшим способом остеосинтеза отломков в случаях открытых 
переломов в настоящее время является внеочаговый остеосинтез
А Б
Рис. 121. Больной М. Открытый оскольчатый перелом лучевой кости, 
открытый вывих головки локтевой кости правого предплечья: А -  при 
поступлении, Б -  после операции (ВЧКДО аппаратом Илизарова)!
Аппараты обеспечивают достаточную устойчивость костных 
фрагментов. Область перелома остается свободной от металлических 
конструкций, что благоприятно сказывается как на заживлении раны 
мягких тканей, так и сращении перелома.
Поврежденные артерии среднего и мелкого калибра лигируются. 
При повреждениях магистральных артерий либо накладывается 
сосудистый шов, либо выполняется сосудистая пластика. В случае 
сочетания открытого перелома с повреждением нерва края последнего 
сшивают, накладывая эпиневральный или периневральный шов. При
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тяжелых открытых переломах с загрязненными, размозженными 
тканями от первичного шва нерва нужно воздержаться.
А Б
Рис. 122. Больной М. Рентгеограммы правого предплечья в условиях ВЧКДО 
аппаратом Илизарова; А - в прямой и Б -  в боковой проекции
Поврежденные сухожилия при открытых переломах сшиваются в 
тех случаях, когда можно ожидать благоприятного заживления раны 
мягких тканей. В случае опасности развития инфекции от первичного 
шва сухожилий необходимо воздержаться.
При сочетанных открытых повреж дениях восстановление 
анатомических образований необходимо производить в следующем 
порядке - кость, артерия, вена, сухож илия и мышцы, нервы.
Д ля предупреж дения скопления в фасциальных пространствах 
крови и раневого секрета необходимо применять полноценное 
дренирование раны.
ПХО открытого перелома завершается закрытием раны. 
Наложение швов может быть произведено сразу в конце операции 
или может быть отсрочено. В зависимости от сроков наложения на 
рану швы подразделяются:
□ первичный ранний (24 ч);
□ первичный отсроченный (3*6сутки);
□ вторичный ранний (до 12-14 суток);
□ вторичный поздний (через 2 недели).
После хирургической обработки надо стремиться к закрытию раны 
первичным швом и превращению открытого перелома в закрытый.
Первичный шов противопоказан:
□ когда нет уверенности в полноценности хирургической 
обработки;
□ при обширных размозженных ранах;
□ при плохой васкуляризации тканей;
Если ушить рану невозможно из-за натяжения краев, если в ране 
остаются обнаженными сухожилия, капсула сустава, сосуды, нервы, 
кость применяется кожная пластика. Различают: свободную пластику;
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пластику местными тканями и пластику перемещением кожного 
лоскута с отдаленных участков тела (несвободная кожная пластика).
Антибиотикотерапия играет существенную роль в профилактике и 
борьбе с раневой инфекцией, особенно если введение 
антибактериального препарата начинается до начала хирургического 
вмешательства. Оперативное вмешательство по поводу ОП должно 
проводится на фоне терапевтической концентрации антибактериального 
лекарственного средства в крови. Антибиотикотерапия эффективна 
только на фоне полноценной хирургической обработки раны. Следует 
помнить указание A.Fleming - создателя пенициллина - о том, что 
величайшим из всех антибиотиков является живая ткань.
Особенности оказания помощи и лечения при 
огнестрельных ранениях
Виды ран мягких тканей н их характеристика
Раны мягких тканей подразделяют на следующие группы: огне-
стрельные, минно-взрывные, резаные, колотые, колото-резаные, 
ушибленные, размозженные, ожоговые, послеоперационные.
Ушибленные и размозженные раны обычно характеризуются 
выраженными кровоизлияниями и гнойно-некротическими процессами. 
Заживление таких ран, как правило, происходит через нагноение 
вторичным натяжением.
Более благоприятно протекает раневой процесс при колотых, 
резаных и колото-резаных ранах, которые имеют, как правило, не-
большой по площади раневой дефект и ровные, гладкие края раны. В 
подавляющем большинстве случаев такие раны не нагнаиваются и 
заживление их обычно происходит первичным натяжением.
Одними из наиболее тяжелых по течению являются огнестрельные 
раны. Они объединяются общим феноменом - возникновением в тканях 
в момент ранения временной пульсирующей полости. Чем больше 
кинетическая энергия ранящего снаряда, тем более выражена пульсация 
временной полости и продолжительнее ее существование в тканях. 
Именно этими факторами объясняются обширные повреждения тканей 
по ходу раневого канала и образование внутритканевых гематом, 
повреждение сосудов, нервов и даже костей в стороне от раневого 
канала. Огнестрельные раны отличаются характерными 
патофизиологическими и морфологическими особенностями, 
заключающимися в наличии омертвевших тканей и инородных тел, 
образовании новых очагов некроза в ближайшие после ранения дни, в
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неравномерной протяженности повреждения и возникновении сложных 
контуров раневого канала, обширном разрушении мягких тканей.
Выраженные нарушения местного гомеостаза, микроциркуляции, 
наличие некротических тканей и неизбежное бактериальное загрязнение 
ран определяют более выраженную воспалительную реакцию, развитие 
различных форм раневой инфекции, что приводит к затяжному течению 
раневого процесса. Заживление таких ран растягивается на более 
длительные сроки, чем при механической травме и происходит по 
варианту вторичного натяжения.
Таким образом, раны любого генеза и этиологии едины в своих 
биологических законах заживления. Это означает, что и принципы 
лечения должны быть одинаковыми для ран любой этиологии, а 
лечебная тактика - определяться фазой и особенностями течения 
раневого процесса.
Огнестрельные раны
В механизме образования огнестрельной раны основная роль 
принадлежит четырем факторам.
Первый фактор - воздействие головной ударной волны • слоя 
сжатого воздуха, образующегося перед ранящим снарядом. Она 
оказывает разрушающее действие на ткани в процессе прохождения 
через них ранящего снаряда но типу внутритканевого взрыва. Головная 
ударная волна обеспечивает эффект выброса раневого детрита через 
выходное и входное отверстия раневого канала.
Второй фактор - воздействие самого ранящего снаряда. Ос-
новной баллистической характеристикой ранящих снарядов является 
начальная скорость. В соответствии с ней ранящие снаряды делятся на 
низкоскоростные (скорость полета пули менее 600 м/с) и высоко-
скоростные (скорость полета пули более 760 м/с). В результате 
воздействия высокоскоростных ранящих снарядов образуется 
качественно новый вид огнестрельных ран.
Во время полета на ранящий снаряд действуют аэродинамические 
силы, способные изменять его угол встречи с поражаемым объектом. 
Воздействие этих сил обуславливает возникновение четырех 
баллистических эффектов:
• отклонения - угла, образующегося между продольной осью 
пули и траекторией ее полета;
• кувыркания - результата действия опрокидывающего момента 
вокруг центра тяжести пули;
• прецессии - спиралеобразного отклонения пули от центра 
тяжести;
• нутации - вращательного движение пули вперед.
Следовательно, пуля входит в ткани поражаемого объекта под
различным углом. Поражающий эффект возрастает по мере увеличения
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угла вхождения нули в ткани и достигает максимума при ее 
кувырканий. Это объясняется увеличением площади сечения входящего 
в ткани снаряда, возрастанием коэффициента торможения и в 
результате - увеличением кинетической энергии, передаваемой тканям. 
При вхождении через ткани обычной пули калибра 7,62 в устойчивом 
положении поражаемым тканям передается 20% кинетической энергии, 
при ранении разрывной пулей типа «дум-дум» - 80%, кувыркающейся 
пули с начальной скоростью полета 800 м/с -  75%. Важным 
составляющим элементом ранения является структура повреждаемых 
тканей. Процесс ранения как процесс передачи энергии ранящего 
снаряда тканям представляет собой гидродинамическое явление, в 
основе которого лежит феномен кавитации (колебаний). В наибольшей 
степени кавитационное воздействие реализуется в тканях с высокой 
плотностью, содержащих много жидкости, и тканях, заключенных в 
плотные оболочки. Такими тканями являются мышцы и
паренхиматозные органы. Легкие в силу низкой плотности и сообщения 
с внешней средой в наименьшей степени реализуют эффект кавитации. 
Воздействие кавитации на полые органы зависит от степени их 
заполнения жидким содержимым и газом.
Третий фактор - воздействие энергии бокового удара. В процессе 
прохождения ранящего снаряда через ткани в его кильватере в 
результате эффекта кавитации тканей образуется временная 
пульсирующая полость. В зависимости от энергии, передаваемой 
тканям ранящим снарядом, диаметр полости превышает диаметр 
ранящего снаряда в 10-25 раз, а продолжительность пульсации 
превышает время прохождения снаряда через ткани в 1 000-2 000 раз.
Образование временной пульсирующей полости происходит в 
соответствии с законами гидродинамики, а величина и максимальные 
размеры ее на протяжении раневого канала зависят не только от 
начальной скорости ранящего снаряда, но и от площади его сечения, 
коэффициента торможения, плотности тканей.
Снаряды малого калибра утрачивают свою кинетическую энергию 
в тканях на более коротком расстоянии, чем снаряды большого калибра. 
Максимальные размеры временной пульсирующей полости образуются 
в точке торможения ранящего снаряда, где происходит освобождение 
кинетической энергии. Коэффициент торможения увеличивается 
пропорционально росту угла отклонения пули и достигает максимума 
при величине угла в 90°, например, у кувыркающихся пуль. У таких 
ранящих снарядов максимальные размеры временной пульсирующей 
полости формируются в конце раневого канала. У пуль с высокой 
скоростью (1 300 м/с) размеры входного отверстия больше выходного и 
в 6 раз превышают калибр пули, а у пуль со скоростью 1 500 м/с 
(скорость распространения звука в тканях) входное отверстие раневого
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канала приобретает форму воронки, поскольку размеры временной 
пульсирующей полости совпадают с размерами входного отверстия.
Четвертый фактор - воздействие вихревого следа (потока 
вихреобразно двигающегося воздуха и частиц тканей), возникающего 
позади ранящего снаряда.
В результате действия этих четырех факторов образуется огне-
стрельная рана, имеющая входное, выходное отверстия и раневой канал. 
Раневой канал всегда имеет сложную неправильную форму и контуры, 
что объясняется двумя механизмами:
• изменением траектории движения ранящего снаряда в тканях 
вследствие соприкосновения его с плотными образованиями, такими, 
например, как кости, сухожилия (первичные девиации) (рис. 123);
• различной сократимостью разнородных и даже однородных 
тканей (вторичные девиации).
Рис. 123. Девиация раневого канала: а -  первичная; 6 -  вторичная
В соответствии с морфологическими и функциональными из-
менениями в интересах лечебной тактики в пределах раневого канала 
выделяются три зоны (рис. 124).
Первая - зона раневого канала - образуется в результате действия 
головной ударной волны и прямого действия ранящего снаряда. Она 
представляет собой неправильной формы извилистую щель, 
заполненную раневым детритом, кровяными сгустками, инородными 
телами, костными осколками при повреждении костей. Эта зона 
является ориентиром при определении направления хирургической 
обработки, а  ее содержимое подлежит тщательному удалению.
Вторая - зона первичного некроза - возникает в результате 
действия всех факторов образования огнестрельной раны. Это ткани, 
прилежащие к зоне раневого дефекта и полностью утратившие
а
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жизнеспособность. Мертвые ткани должны быть полностью удалены во 
время хирургической обработки.
Третья - зона вторичного некроза - формируется в результате 
действия энергии бокового удара и образования временной пуль-
сирующей полости. Она имеет мозаичный характер по выраженности 
морфологических проявлений, их размерам, протяженности и глубине 
расположения от зоны раневого дефекта. Макроскопически эти 
изменения характеризуются очаговыми кровоизлияниями, пониженной 
кровоточивостью и яркостью тканей; микроскопически - нарушением 
микроциркуляции в виде спазма или паретической дилатации мелких 
сосудов, стазом форменных элементов, деструкцией клеток и 
внутриклеточных структур.
Рис. 124. Строение огнестрельной раны (Borst): а -  зона раневого канала; б -  
зона контузии (первичного некроза); в -  зона молекулярного сотрясения 
(вторичного некроза); г-отломки новрежаениой кости
Вторичный некроз - это процесс, развивающийся в динамике и 
зависящий от условий жизнедеятельности тканей в ране. Основной 
задачей лечения применительно к этой зоне является недопущение 
развития и прогрессирования вторичного некроза путем создания 
благоприятных условий для заживления раны.
Таким образам, огнестрельные ранения характеризуются большим 
разнообразием ранящих снарядов, образованием больших дефектов 
тканей в области раневого канала, сложностью строения его, 
неравномерностью повреждения тканей по ходу раневого канала и по 
периферии от него, наличием омертвевших и омертвевающих тканей, 
инородными телами в раневом канале, микробным загрязнением, 
сочетанным повреждением различных органов и тканей, выраженным 
общим воздействием на организм раненого.
Нередко возникающие при огнестрельных ранениях переломы 
имеют свои характерные особенности:
4
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1. Они всегда являются первично-открытыми;
2. Степень микробного загрязнения огнестрельных переломов как 
правило значительно выше, чем открытых переломов другой 
этиологии.
3. При огнестрельных переломах образуется зона вторичного некроза.
4. Большая кинетическая энергия высокоскоростной пули приводит к 
большим разрушениям костной ткани. Резко возрастает удельный 
вес оскольчатых и множественных и переломов с большим дефектом 
костной ткани.
5. На значительном расстоянии от места огнестрельного перелома
возникают патологические изменения в костном мозге, 
характеризующиеся образованием: а) зоны сплошной
геморрагической инфильтрации костного мозга; б) зоны сливных 
кровоизлияний с островками функционирующего костного мозга; в) 
зоны точечных кровоизлияний; г) зоны жировых некрозов.
6. Огнестрельные переломы часто сопровождаются повреждениями 
сосудов и нервов.
7. При огнестрельных переломах длинных трубчатых костей у раненых 
возникают тяжелые общие изменения в организме:
а) анемии (развиваются не только из-за кровопотери, но и вследствие 
угнетения кроветворения);
б) восходящие тромбофлебиты, эндартерииты и расстройства 
микроциркуляции на значительном удалении от места перелома;
в) пневмонии (развиваются у 20 - 50% раненых и носят в основном 
эмболического характер).
8. Огнестрельные повреждения часто осложняются травматическим 
шоком и раневой инфекцией.
На догоспитальном этапе оказание помощи пострадавшим 
производят в таком же объеме, как и при открытых повреждениях 
мирного времени. Основное хирургическое вмешательство при 
огнестрельных ранениях -  первичная хирургическая обработка раны.
В ответ на ранение организм мобилизует общие и местные за-
щитные реакции, направленные на заживление раны, что составляет 
суть раневого процесса.
Общие реакции протекают в две фазы.
Первая фаза - катаболическая. Она характеризуется повышенным 
выбросом в кровь адреналина, норадреналина и глюко-кортикондов, 
повышением агрегационных свойств тромбоцитов и процессов 
внутрисосудистого свертывания крови. В результате этого происходит 
спазм периферических мышечных и висцеральных сосудов, усиливается 
распад белков, жиров и углеводов, снижается проницаемость 
сосудистой стенки и клеточных мембран. Таким образом, в первой фазе 
реализуется комплекс эащитно-приспособительных (адаптационных)
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реакций, направленных на выживание организма в экстремальной 
ситуации. Спазм периферических сосудов обеспечивает централизацию 
кровообращения; спазм легочных посткапиллярных сосудов, замедляя 
легочной кровоток, повышает насыщаемость эритроцитов кислородом; 
повышенная свертываемость крови наряду со спазмом способствует 
остановке кровотечения; повышенный распад белков, жиров и 
углеводов обеспечивает организм энергией; понижение проницаемости 
сосудистой стенки и клеточных мембран снижает интенсивность 
воспалительной реакции. В неосложненных случаях катаболическая 
фаза продолжается 1-4 суток.
Вторая фаза - анаболическая. Она характеризуется снижением 
концентрации адаптивных гормонов, нормализацией системы 
свертывания крови, активацией факторов иммунной защиты организма, 
повышением уровня гормонов, обеспечивающих пластические 
процессы: соматотропного гормона, инсулина, тестостерона и
минералокортикоидов. В результате этого нормализуется пери-
ферическое кровообращение и микроциркуляция, обмен веществ, 
стимулируются процессы, обеспечивающие регенерацию и заживление 
раны. В неосложненных случаях анаболическая фаза начинается с 4-5-х 
суток и продолжается в течение 10-14 суток.
При тяжелом течении раневого процесса, при развитии ранних 
осложнений катаболическая фаза затягивается, что в наиболее тяжелых 
случаях приводит к истощению защитных сил организма и к смерти. 
При возникновении поздних осложнений возникает второй пик 
катаболической фазы, который в зависимости от эффективности 
лечения переходит либо в анаболическую фазу, либо в истощение.
Местные реакции в огнестрельной ране реализуются в тканях, 
сохранивших жизнеспособность, то есть в зоне вторичного некроза.
При этом зона раневого дефекта вследствие первичного микроб-
ного загрязнения является местом формирования раневой микрофлоры, 
а зона первичного некроза • морфологическим субстратом, на который 
направлено, с одной стороны, действие микроорганизмов, с другой - 
действие защитных факторов организма раненого. Поэтому характер и 
эффективность местных реакций определяется как степенью 
жизнеспособности тканей третьей зоны, так и масштабами второй зоны 
раневого канала. В динамике местные реакции протекают в четыре 
фазы.
Первая фаза - фаза сосудистых реакций. Первоначально она 
проявляется спазмом артериол, капилляров и венул, 
тромбообразованием в результате активации системы свертывания 
крови. В последующем спазм сменяется паретическим расширением 
мелких сосудов, стазом форменных элементов эндотелия сосудистой 
стенки. Образование малых пептидов в тканях в результате активации
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протеолиза и калликреин-кининовой системы приводят к 
вазодилатации, повышению осмотического давления, поверхностного 
натяжения, повышению проницаемости стенок сосудов - в результате 
чего развивается травматический отек. Биологическое и клиническое 
его значение заключается в спонтанной остановке кровотечения из 
мелких сосудов и очищении раны за счет вытеснения из раневого 
канала раневого детрита, кровяных сгустков и инородных тел. Эти 
процессы называются первичным очищением раны.
При ранениях, наносимых мелкими низкоскоростными снарядами, 
травматический отек обеспечивает самостоятельную санацию раны, 
способствует сближению краев раны и ее заживлению. Подобным 
образом протекает раневой процесс при сложных ранениях в условиях 
своевременно выполненной хирургической обработки раны.
Вторая фаза - фаза лизиса нежизнеспособных тканей. При 
ранениях, сопровождающихся обширным повреждением тканей, в ране 
развивается целый ряд явлений, направленных на расплавление и 
отторжение нежизнеспособных тканей. Это осуществляется путем 
одновременного протекания в организме двух процессов:
■ лизиса и элиминации нежизнеспособных тканей эндогенными 
местными защитными силами организма (фагоцитоза и внутри-
клеточного переваривания с последующей гибелью самих фагоцитов - 
нейтрофильных лейкоцитов, моноцитов, макрофагов и др.);
• расплавления нежизнеспособных тканей, которое 
осуществляется экзогенными факторами бактериального 
происхождения (гиалуронидазой, стрептокиназой, коллагеназой и т.д.), 
путем протеолиза.
Параллельно лизисным процессам нейтрофильные лейкоциты, 
лимфоциты, моноциты и другие макрофаги формируют демарка-
ционный вал, разделяющий жизнеспособные ткани и продукты распада 
мертвого субстрата.
В результате процессов лизиса и расплавления нежизнеспособные 
ткани превращаются в жидкий субстрат - гной. Биологическое и 
клиническое значение этих процессов состоит в удалении 
нежизнеспособных тканей из огнестрельной раны путем перевода их в 
гной. Они называются вторичным очищением раны. Течение раневого 
процесса с вторичным очищением раны типично для огнестрельных 
ранений.
Нагноение раны при хорошем дренировании является клини-
ческим проявлением ее вторичного очищения, а не осложнением! В то 
же время, скопления гноя в замкнутых пространствах в виде абсцессов, 
затеков, флегмон является механизмом развития местной гнойной 
инфекции и считается гнойно-инфекционным осложнением течения 
раневого процесса. Поэтому основной задачей хирургического лечения
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огнестрельных ран, наряду с первичной хирургической обработкой, 
является создание наилучшего оттока гнойному отделяемому.
Огнестрельная рана всегда микробно загрязнена. Микробное 
загрязнение представляет собой процесс внедрения микроорганизмов в 
рану с ранящим снарядом. Критическая величина микробного 
загрязнения составляет 10s - 1 06 на 1 гр. тканей раны. Присутствие в 
ране некротических тканей, кровяных сгустков, инородных тел 
пороговое значение микробного числа снижается в 10 и более раз.
В результате явлений антагонизма и синергизма в ране 
формируется микробная ассоциация, способная вегетировать и 
размножаться, - раневая микрофлора. Она существует в любой 
огнестрельной ране и способствует ее вторичному очищению, с одной 
стороны, и является потенциальным источником раневой инфекции - с 
другой.
Раневая инфекция - новый зтионатогенетический процесс в 
течении травматической болезни, обусловленный проникновением 
микроорганизмов за пределы очагов некроза в жизнеспособные ткани, 
окружающие рану.
Третья фаза - фаза регенерации. Она характеризуется развитием 
грануляционной ткани, которая формируется в виде очагов на стенках и 
на дне огнестрельной раны с последующим заполнением всего раневого 
дефекта. Основную массу грануляционной ткани составляют капилляры 
и расположенные между ними фибробласты. Последние обладают 
высокой функциональной активностью в образовании коллагеновых 
волокон. Важную роль в образовании грануляционной ткани играют 
тучные клетки, макрофаги и плазматические клетки. Грануляционная 
ткань, богатая мезенхимальными элементами и фибробластами, 
синтезирующими коллаген, впоследствии трансформируется в 
соединительную ткань.
Четвертая фаза - фаза рубцевания и эпителизации. Рубцевание 
осуществляется путем прогрессирующего уменьшения капилляров, 
фибробластов, макрофагов, тучных клеток и увеличения количества 
коллагеновых волокон в грануляционной ткани. В результате 
грануляционная ткань становится плотной и грубой - формируется 
рубец, заполняющий огнестрельную рану. Такой процесс называется 
заживлением от рубцевания
Параллельно рубцеванию идет процесс эпителизации. Источником 
регенерации эпителия являются клетки базального слоя кожи и 
слизистых оболочек, активно синтезирующие ДНК. Этот процесс 
называется заживлением от эпителизации.
Для небольших ран, а также ран с первичным либо отсроченным 
швом типично заживление от эпителизации. При обширных ранах, а 
также ранах, заживающих вторичным натяжением (через вторичное
137
очищение раны), типичным является заживление через рубцевание. Для 
предотвращения грубых функциональных дефектов, возникающих в 
результате обезображивающих рубцов, показано своевременное 
наложение ранних или поздних вторичных швов.
Минно-взрывные ранения
Минно-взрывные ранения (МВР) - результат воздействия на 
человеческий организм устройства взрывного действия в зоне пораже-
ния взрывной ударной волной, сопровождающегося взрывным 
разрушением тканей либо отрывом сегментов конечностей. При взрыве 
высвобождается большое количество энергии в течение очень 
короткого промежутка времени и в ограниченном пространстве. Этот 
эффект взрыва реализуется в виде трех действий:
□ бризантного - местного разрушительного действия на располо-
женный в области заряда предмет;
□ фугасного - распространенного разрушительного действия 
на поражаемый пред мет и на окружающие предметы в виде 
обтекания;
□ зажигательного.
Кроме того, энергия взрыва расходуется на разрыв оболочек 
боеприпаса с переходом в кинетическую энергию осколков.
При взрыве боеприпаса взрывного действия на человеческий 
организм воздействуют следующие факторы: ударная волна, ранящие 
снаряды, высокая температура и пламя, токсические продукты взрыва и 
горения (С 02, СО, N0, НСМ и др.).
Ударная волна является основным фактором минно-взрывного 
ранения. Расширяющиеся газы, образующиеся при взрыве, за очень 
короткий промежуток времени вытесняют равные объемы воздуха. В 
результате этого в очаге скачкообразно возрастают давление, плотность 
и температура. Плотный слой сжатого воздуха (до тысяч килопаскалей) 
распространяется со сверхзвуковой скоростью от источника взрыва в 
форме расширяющегося шара или полусферы до определенной точки; в 
следующее мгновение в течение тысячных и сотых долей секунды 
давление в этой точке падает ниже нормального уровня. Таким образом, 
ударная волна формирует свою положительную (зона сжатия) и отрица-
тельную (зона разрежения) фазы. Положительная фаза распрост-
раняется эксцентрично, отрицательная - концентрично. Любая 
поверхность, на которую воздействует ударная волна, испытывает 
вначале положительное, а затем отрицательное давление. Передняя 
граница зоны сжатия называется фронтом ударной волны, избыточное 
давление которого и осуществляет контузионное воздействие.
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Основной поражающий эффект ударной волны определяется скоростью 
нарастания максимума избыточного давления, т.е. импульсом ударной 
волны.
Процесс воздействия ударной волны на человека осуществляется в 
две стадии. Первая - короткая, продолжающаяся от момента соприкос-
новения фронта ударной волны с телом до полного его обтекания; в 
этой стадии избыточное давление во фронте ударной волны действует 
на область тела, соприкасающуюся с взрывным устройством. Вторая - 
длительная (в 100-1 000 раз длиннее первой), занимающая всю фазу 
сжатия; в этой стадии действует динамический напор волны на всю 
поверхность от центра взрыва.
В результате воздействия поражающих факторов взрыва воз-
никают повреждения следующих типов:
• от непосредственного воздействия ударной волны;
• от воздействия на человека предметов окружающей среды;
• от ударов тела человека об окружающие предметы;
• повреждение осколками боеприпаса;
• термическое воздействие;
• воздействие токсических продуктов взрыва.
Минно-взрывные ранения в большинстве случаев являются
множественными и сочетанными по локализации и комбинированными 
по механогенезу. Патогномоничным признаком МВР является взрывное 
разрушение наружных частей тела либо разрушение или отрыв сегмен-
тов конечностей при соприкосновении с взрывным устройством.
Разрушение - полная либо частичная утрата жизнеспособности 
тканевых массивов, не подлежащая восстановлению в конкретных 
условиях. Применительно к конечностям - это полное прекращение 
магистрального кровотока, перелом костей и повреждение мягких 
тканей более чем на половину окружности.
Неполный отрыв - разрушение сегмента конечности, при ко-
тором сохранилось соединение дистального и проксимального отделов 
кожным либо кожно-мышечным лоскутом.
О трыв - полное отчленение сегмента конечности.
Минно-взрывные ранения по морфологическим изменениям 
соответствуют закономерностям огнестрельной раны и также ха-
рактеризуются тремя зонами (рис. 125).
Первая - зона разрушения или отрыва - образуется в результате 
бризантного действия ударной волны на поражаемый участок тела. Она 
представляет собой больших размеров зияющую рану либо участок 
разрушения или полного отчленения сегментов конечностей. 
Протяженность первой зоны -  от 5 до 35 см, а морфологическим 
субстратом являются кожные лоскуты, массивы поврежденных мышц,
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оголенные кости, сухожилия. Для этой зоны характерно обильное 
загрязнение тканей, закопчение и ожог.
Рис. 125. Строение минно-взрывной раны: 1 -  зона разрушения (отрыва); 2 -  
зона контузии (первичного некроза); 3 -  зона молекулярного сотрясения 
(вторичного некроза)
Вторая - зона контузии (первичного некроза) -  образуется в 
результате бризантного действия ударной волны, действия высокой 
температуры, пламени, раскаленных газов. К этой зоне относятся ткани, 
прилежащие к первой зоне и полностью утратившие жизнеспособность. 
Морфологически вторая зона характеризуется очаговыми 
кровоизлияниями, распространяющимися проксимально на 
значительном протяжении по паравазальным, параневральным, 
межмышечным и межфасциальным пространствам; сплошными и 
очаговыми некрозами подкожной клетчатки, мышц, сухожилий, костей; 
многооскольчатыми переломами либо скелетированием кости на 
значительном протяжении; тромбозом магистральных сосудов; ожогом 
мягких тканей и кости. Протяженность зоны сплошного некроза 
составляет 3-6 см, очагового -5-15 см в проксимальном направлении. 
Нежизнеспособные ткани должны быть полностью удалены во время 
хирургической обработки раны.
Третья - зона вторичного некроза -  образуется в результате как 
бризантного, так и фугасного действия ударной волны. Она имеет 
мозаичный характер по выраженности изменений, их характеру и 
протяженности. Эта зона макроскопически характеризуется 
паравазальными, параневральными, межмышечными кровоизлияниями, 
участками с пониженной кровоточивостью и яркостью тканей; 
микроскопически - различными видами нарушений микроциркуляции, 
деструкции клеток и внутриклеточных элементов. Поскольку 
вторичный некроз - процесс динамический, основной задачей лечения
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является создание в ране благоприятных условий для 
жизнедеятельности клеток и восстановления микроциркуляции.
Раневой процесс при МВР имеет ряд особенностей, отличающих 
его от огнестрельных ранений.
Их обусловливают следующие факторы:
• острая массивная кровопотеря, возникающая как в результате 
наружного кровотечения при отрывах конечностей и внутреннего 
кровотечения при проникающих ранениях полостей, так и вследствие 
выключения из кровотока разрушенных либо оторванных сегментов 
конечностей. У 35% раненых объем кровопотери при МВР составляет 
1,0-1,5 л; у 50 - 1,5-2,0 л и у 15% -более 2,0 л;
• ушибы сердца в результате фугасного действия ударной волны 
либо вследствие воздействия окружающих предметов, которые 
возникают в 17% случаев и характеризуются очаговыми 
кровоизлияниями в миокарде и эпикарде, очаговыми нарушениями 
кровообращения с последующим формированием очагов некроза и 
дистрофических нарушений. Ушибы сердца значительно утяжеляют 
течение раневого процесса при МВР и в лечебно-тактическом плане 
являются показанием к уменьшению объема инфузионно- 
трансфузионной терапии либо проведению ее через аорту, к назначению 
интенсивной кар лиотропной терапии и отсрочке оперативных 
вмешательств на конечностях;
• ушибы легких сопровождают МВР в 18% случаев. Морфологи-
чески характеризуются разрывом висцеральной плевры и легочной 
ткани, очаговыми кровоизлияниями, краевыми ателектазами, 
микроскопически • интерстициальным отеком, участками ателектазов 
легочной ткани, тромбозом легочных капилляров и множественными 
кровоизлияниями. Ушибы легких также утяжеляют течение раневого 
процесса и являются показанием к ограничению инфузионно- 
трансфузионной терапии либо к ее осуществлению в аорту через 
бедренную артерию, а также к проведению ее с отрицательным водным 
балансом за счет применения салуретиков, осмотических и 
онкотических диуретиков;
• сочетанный характер ранения, как за счет фугасного действия 
ударной волны, так и за счет воздействия окружающих предметов и 
многочисленных осколков первичного и вторичного происхождения. 
При МВР в 72% случаев повреждается голова: у 29% пораженных 
наблюдаются тяжелые ушибы головного мозга, у 5 - ранения лица и 
глаз, у 7 - проникающие осколочные ранения, а в 3,5% случаев 
развивается сдавление головного мозга. В 26% случаев отрывы 
сегментов конечностей сопровождаются открытыми или закрытыми 
переломами костей верхних и нижних конечностей, в 7% случаев - 
проникающими осколочными ранениями суставов;
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• ранний травматический эндотоксикоз, источником которого 
является разрушенная часть тела.
* комбинированный характер воздействия поражающих факторов 
взрыва (механические повреждения, как открытые, так и закрытые, 
термические ожоги, отравления угарным газом и продуктами горения и 
т.п.). Большое значение имеют ожоги лица и верхних дыхательных 
путей.
Множественные очаги повреждений, острая кровопотеря, ушибы 
сердца и легких, ранний травматический эндотоксикоз являются 
основными патогенетическими факторами МВР. Поэтому основная цель 
лечения МВР - своевременное устранение патологических факторов и 
их причин, а также превентивное воздействие на те звенья патогенеза, 
которые участвуют в формировании порочных кругов.
Первичная хирургическая обработка 
огнестрельных ран
Основным методом лечения и предупреждения осложнений 
огнестрельных ранений мягких тканей является первичная хи-
рургическая обработка.
В 20-30% случаев огнестрельные раны не подлежат хирургической 
обработке, поскольку они нанесены ранящими снарядами с низкой 
кинетической энергией (мелкие осколки, пули, утратившие 
кинетическую энергию в процессе полета). Они не имеют зоны 
вторичного некроза, а зона первичного некроза у них незначительная. 
Такие раны самостоятельно освобождаются от некротизированных 
тканей путем первичного очищения, т.е. через отек и экссудацию. В 
клиническом отношении -  это:
1. Сквозные пулевые ранения без гематомы, напряжения тканей, 
повреждения костей, при отсутствии кровотечения;
2. Пулевые и мелкоосколочные ранения груди без пневмоторакса;
3. Поверхностные ранения, слепо заканчивающиеся в подкожной 
клетчатке;
4. Множественные ранения, за исключением тех из них, отказ от 
обработки которых угрожает жизни пострадавшего;
5. Не обрабатываются раны у больных, находящихся в шоке, кроме тех 
случаев, когда ПХО является основным противошоковым 
мероприятием.
6. Операция противопоказана больным в агональном состоянии.
Если такие раны локализуются только в мягких тканях, лечение их 
сводится к паравульнарному введению антибиотиков и промыванию 
раневого канала через полихлорвиниловый дренаж, обработке кожи
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вокруг раны антисептиками и наложению асептической повязки. В 
последующем выполняются перевязки, дренаж удаляется на 3-4-е сутки.
Если же ранящий снаряд с низкой кинетической энергией 
повредил органы полостей, кровеносные сосуды, либо кость, 
выполняется хирургическое вмешательство по поводу конкретного по-
вреждения, входное и выходное отверстия хирургической обработке не 
подвергаются, а лечатся вышеописанным способом.
Хирургической обработке подлежат 70-80% огнестрельных ран, 
имеющих значительные по протяженности зоны первичного и 
вторичного некроза, освобождение от которых возможно только путем 
вторичного очищения раны, т.е. через нагноение. Невыполнение 
хирургической обработки раны либо чрезмерная ее отсрочка неизбежно 
ведут к скоплению гноя в замкнутых пространствах, нарушению 
физиологических барьеров и развитию раневой инфекции.
Хирургической обработкой раны называется хирургическое 
вмешательство (операция), направленное на предупреждение либо 
лечение гнойно-инфекционных осложнений и создание благоприятных 
условий для заживления раны.
В соответствии с задачами хирургическая обработка раны может 
быть первичной или вторичной. Первичная хирургическая 
обработка раны - оперативное вмешательство, направленное на 
предупреждение развития осложнений и создание благоприятных 
условий для заживления раны.
Предупреждение развития осложнений достигается широким 
рассечением входного и выходного отверстий, удалением содержимого 
раневого канала, явно нежизнеспособных тканей, составляющих зону 
первичного некроза, и тканей с сомнительной жизнеспособностью из 
зоны вторичного некроза. Проводится хороший гемостаз и полноценное 
дренирование раны. Если ПХО показана, то она выполняется во всех 
случаях. В полевых условиях ПХО может вынужденно откладываться 
при отсутствии неотложных и срочных показаний к выполнению 
оперативных вмешательств; в таких случаях для предупреждения 
развития гнойно-инфекционных осложнений применяется 
паравульнарное и парентеральное введение антибиотиков.
В  зависимости от сроков проведения ПХО называется ранней, если 
выполняется в 1-е сутки; отсроченной, если выполняется в течение 2-х 
суток; поздней, если выполняется на 3-й сутки и позднее (при условии 
введения антибиотиков, если они не вводились сроки сокращаются 
вдвое).
Первичная хирургическая обработка раны должна быть од-
номоментной и исчерпывающей. Оптимально этот принцип может быть 
реализован на этапе специализированной хирургической помощи. 
Поэтому на этапе квалифицированной помощи не выполняется
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обработка ран черепа и головного мозга, а первичная хирургическая 
обработка огнестрельных переломов костей осуществляется только в 
случаях повреждения магистральных сосудов, загрязнения ран OB, РВ, 
землей и при обширных повреждениях мягких тканей - в этих случаях 
она должна завершаться фиксацией переломов стержневыми 
аппаратами. На этапе квалифицированной хирургической помощи 
ПХО осуществляется только при выполнении неотложных и срочных 
оперативных вмешательств. Остальные раненые получают первую 
врачебную помощь в полном объеме с обязательным паравульнарным и 
парентеральным введением антибиотиков, после чего эвакуируются в 
специализированные лечебные учреждения .Как оперативное 
вмешательство ПХО включает в себя шесть этапов.
Первый этап - рассечение раны - производится скальпелем через 
входное отверстие раневого канала в виде линейного разреза 
достаточной длины для последующей работы на поврежденной области 
(рис. 126).
Рис. 126. Рассечение раны при первичной хирургической обработке
Послойно скальпелем рассекаются кожа, подкожная клетчатка и 
фасция; на конечностях фасция рассекается за пределами операционной 
раны в проксимальном и дистальном направлении Z-образно 
(фасциотомия) для декомпрессии фасциальных футляров. Ориентируясь 
на направление раневого канала, ножницами рассекают мышцы вдоль 
хода мышечных волокон. Кожный разрез в случаях, когда масштабы 
повреждения мышц превышают его длину, расширяется до границ 
повреждения мышц.
Второй этап - удаление инородных тел: ранящих снарядов или 
их элементов, вторичных осколков, обрывков одежды, свободно 
лежащих костных отломков, а также кровяных сгустков, кусков 
мертвых тканей, составляющих содержимое раневого канала, обильное 
промывание раны растворами антисептиков.
Третий этап - иссечение нежизнеспособных тканей, то есть 
иссечение зоны первичного некроза и той зоны вторичного некроза, где 
ткани имеют сомнительную жизнеспособность (рис. 127).
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Рис. 127. Иссечение нежизнеспособных тканей при первичной хирургической
обработке (кожи)
Рис. 128. Иссечение нежизнеспособных тканей при первичной хирургической
обработке (мышц)
Критериями жизнеспособности тканей являются: яркий цвет, 
хорошая кровоточивость, а для мышц еще и хорошая сократимость в 
ответ на воздействие пинцетом. Иссечение тканей осуществляется 
послойно с учетом различной реакции тканей на повреждение.
Кожа наиболее устойчива к повреждению, поэтому она иссекается 
скальпелем экономно, со стремлением к ране линейной формы. Следует 
избегать выкраивания «пятаков» вокруг входного (выходного) 
отверстия раневого канала.
Подкожная клетчатка менее устойчива к повреждению и иссе-
кается ножницами до отчетливых признаков жизнеспособности.
Фасция плохо кровоснабжается, но устойчива к повреждению, 
поэтому иссекаются участки фасции, утратившие связь с подлежащими 
тканями. Мышцы являются именно той тканью, где в полной мере раз-
вертывается раневой процесс, где прогрессирует или регрессирует 
вторичный некроз. Ножницами методично удаляются явно не-
жизнеспособные мышцы бурого цвета, не кровоточащие, не 
сокращающиеся. По достижении зоны жизнеспособности мышц 
параллельно иссечению осуществляется тщательный гемостаз. Следует 
помнить, что зона жизнеспособных мышц имеет мозаичный характер,
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где преобладают отчетливо жизнеспособные ткани, однако повсеместно 
имеются мелкие очаги кровоизлияний, очаги пониженной 
жизнеспособности, которые распространены как на поверхности раны, 
так и в глубине - они не удаляются. Эта зона является зоной вторичного 
некроза. Именно от характера последующего лечения зависит течение 
раневого процесса в этой зоне: прогрессирование либо регресс 
вторичного некроза.
Четвертый этап - операция на поврежденных органах и тканях: 
черепе и головном мозге, позвоночнике и спинном мозге, на органах 
грудной полости, на органах брюшной полости, на костях и органах 
таза, на магистральных сосудах, периферических нервах и т.п. (рис. 
129).
А Б
Рис. 129. Операция на поврежаениых органах и тканях: 
А -  при ранении груди, Б -  на нижней конечности)
Пятый этап - дренирование раны - создание оптимальных 
условий для оттока раневого отделяемого. Дренирование 
осуществляется с помощью одной или нескольких плотных ПХВ- 
трубок диаметром не менее 10 мм в образовавшуюся после 
хирургической обработки рану и выведения их через конпрапертуры в 
наиболее низко расположенных по отношению к поврежденной области 
местах (рис. 130).
Возможны три варианта дренирования. Самый простой - 
пассивное дренирование через однопросветую толстую ПХВ-трубку 
(рис. 131).
Более сложный - пассивное дренирование через двухпросветую 
трубку: по малому каналу осуществляется капельное постоянное 
орошение раны, что обеспечивает постоянную и полноценную работу 
дренажа. Оба эти метода используются при лечении неушитых ран.
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Третий способ - приточно-вакуумное дренирование - используется 
при ушитой наглухо ране (рис. 132).
А Б
Рис. 132. Вакуумное дренирование раны: А -  по Редону; Б -  Субботину
Четвертый способ • приточно-промывное дренирование - 
используется при ушитой наглухо ране (рис. 133), т.е. на этапах 
специализированной хирургической помощи. Суть метода заключается
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в установке одного входного дренажа малого диаметра (5-6 мм) и 
одного или нескольких выходных дренажей большего диаметра (10 мм). 
Трубки в ране устанавливаются таким образом, чтобы жидкость через 
входную трубку омывала раневую полость, а через выходную - 
свободно оттекала. Наилучший эффект достигается при активном 
приточно-отливном дренировании, когда выходная рубка 
подсоединяется к аспиратору, в котором создается разрежение 30-50 см 
вод. ст.
Рис. 133. Приточно-промывное дренирование раиы:
Шестой этап - закрытие раны.
После обработки огнестрельной раны первичные швы, как 
правило, не накладываются, в связи с тем, что в раннем 
посттравматическом периоде происходит дальнейшее образование 
некроза тканей в зоне молекулярного сотрясения. Только в некоторых 
случаях ПХО огнестрельной раны может быть окончена наложением 
первичного шва.
Показания к  наложению первичного шва:
-при уверенности хирурга в радикально проведенном оперативном 
лечении;
- при возможности оставить для лечения раненного под 
наблюдением врача, проводившем оперативное вмешательство;
- при возможности ушить рану без натяжения ее краев;
при отсутствии признаков нарушения кровообращения 
поврежденной конечности.
В лечении огнестрельных ран наиболее часто применяются 
первично отсроченные швы ( 4 - 5  сутки), до появления грануляций и 
отсутствии отделяемого из раны. Если рана нагноилась, то применяют
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вторичные швы: ранние вторичные швы, которые накладываются на 
12—14 сутки с момента ранения, поздние вторичные швы, которые 
накладываются после 2-х недель с момента ранения.
Ушиванию после ПХО подлежат раны груди с открытым 
пневмотораксом. При лапаротомии со стороны брюшной полости после 
обработки ее краев наглухо ушивается брюшина в области входного и 
выходного отверстий раневого канала, наглухо первичным швом 
ушивается лапаротомная рана, а раны входного и выходного отверстий, 
обработанные со стороны спины и брюшной стенки, не ушиваются. 
Первичный шов также накладывается на операционные раны, 
расположенные вне раневого канала и образовавшиеся при 
торакотомии, цистостомии, доступе к магистральным сосудам и нервам, 
к крупным инородным телам.
После ПХО образуется одна либо несколько больших зияющих 
ран, которые должны быть заполнены материалами, выполняющими 
дренажные функции. Наиболее простым способом заполнения раны 
является введение в нее салфеток в виде «фитилей», смоченных 
антисептиками. Лучшим способом является заполнение раны 
угольными сорбентами, ускоряющими процесс очищения раны. Для 
предотвращения засыхания салфеток и образования «пробою» в рану 
параллельно салфеткам устанавливают резиновые выпускники 
(резиново-марлевые «сигары»). Применяют также водорастворимые 
и*:м - тиоксидиновую, «Левасин», «Левомиколь» и др. Для уменьшения 
воспалительной реакции в ране сразу же после ПХО паравульнарно 
вводят раствор следующего состава (нз расчета на 100 мл): 0,25% 
раствор новокаина - 100 мл, глюкокортикоиды (90 мг преднизалона), 
ингибиторы протеаз (30 000 ЕД контрикала), антибиотики широкого 
спектра действия (цефалоспорины или аминогликозиды) в одно- или 
двукратной разовой дозе.
Вторичная хирургическая обработка - это оперативное 
вмешательство, направленное на лечение развившихся в ране ос-
ложнений. Наиболее распространенными осложнениями являются 
прогрессирующий некроз тканей и раневая инфекция. Вторичная 
хирургическая обработка раны может быть первой операцией у 
раненого, если осложнения развились в необработанной ране, либо 
второй, третьей и т.д. в случаях, когда по поводу ранения уже 
выполнялась ПХО. Объем вторичной хирургической обработки зависит 
от характера и степени выраженности развившихся в ране осложнений. 
При прогрессировании вторичного некроза в ране операция сводится к 
удалению некротизированных тканей, диагностике и устранению 
причин его прогрессирования. При нарушении магистрального 
кровотока некротизируются большие мышечные массивы и группы. В 
этих случаях некрэктомии носят обширный характер, при этом
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обязательно проводятся мероприятия по восстановлению 
магистрального кровотока. В случаях развития гнойной инфекции 
основными элементами вторичной ХО являются вскрытие абсцессов, 
флегмон, затеков и их полноценное дренирование. Техника операции 
зависит от локализации гнойной инфекции, а основным принципом 
является сохранение естественных защитных барьеров.
Наиболее обширной является вторичная ХО при анаэробной 
инфекции. В таких случаях рассекается, как правило, весь сегмент ко-
нечности или область тела, иссекаются в больших объемах пораженные 
мышцы, осуществляется фасциотомия всех мышечных футляров • не 
лампасные разрезы, а подкожная фасциотомия. Затем раны хорошо 
дренируются и заполняются салфетками с обогащенными кислородом 
растворами, налаживается система регионального внутриартериального 
введения антибиотиков и препаратов. Параллельно осуществляется 
интенсивная общая (дезинтоксикационная, антибактериальная и др.) и 
специфическая (противо гангренозные сыворотки) терапия. При 
неэффективности вторичной ХО необходимо своевременно определять 
показания к ампутации конечности.
К ЗАНЯТИЮ НЕОБХОДИМО ЗНАТЬ СЛЕДУЮЩИЕ ВОПРОСЫ
1. Назначение транспортной иммобилизации, виды ее, цели, показания 
и правила транспортной иммобилизации.
2. Технику осуществления аутоиммобилизации. Типичные приемы 
иммобилизации подручными средствами. Техника наложения 
транспортных шин (Крамера, Дитерихса) при иммобилизации 
конечностей.
3. Особенности и технику транспортной иммобилизации на 
догоспитальном этапе при повреждениях головы, позвоночника в 
шейном, грудном и поясничном отделах, конечностей, таза, грудной 
клетки, органов брюшной полости.
4. Ошибки и возможные осложнения транспортной иммобилизации.
5. Особенности выполнения и показания к лечебной иммобилизации: 
гипсовые лонгеты и скелетное вытяжение. Современные методы 
оперативного лечения закрытых и открытых переломов конечностей 
(кортикальный, накостный, интрамедуллярный и внеочаговый 
чрезкостный копрессионно-дистракционный остеосинтез).
6. Первичная хирургическая обработка при открытых переломах. Виды 
и сроки хирургической обработки. Особенности ПХО костной раны. 
Особенности остеосинтеза при открытых переломах костей 
конечностей и повреждениях суставов.
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Вопросы для контроля исходного уровня знаний
1. Что такое иммобилизация конечностей и показания к ее
выполнению?
2. Какие Вы знаете средства иммобилизации?
3. С помощью каких шин и как производится транспортная
иммобилизация при переломах и вывихах верхней конечности?
4. С помощью каких шин и как производится транспортная
иммобилизация при переломах и вывихах нижней конечности?
5. Как Вы будете выполнять транспортную иммобилизацию при
повреждениях шейного, грудного, поясничного отделов 
позвоночника?
6. Как проводится транспортная иммобилизация при травмах черепа,
груди, живота, таза?
7. Какие существуют методы лечения переломов?
8. Назовите способы консервативного и оперативного лечения
переломов?
9. Какая медицинская помощь осуществляется пострадавшему с
переломами костей на догоспитальном этапе?
10. Укажите характер лечебной иммобилизации непосредственно
после переломов без смещения отломков и со смещением.
11. Какие Вы знаете виды гипсовых повязок?
12. Какие переломы лечатся способом скелетного вытяжения?
13. Какие Вы знаете принципы лечения открытых и закрытых
переломов?
14. Что Вы понимаете под первичной хирургической обработкой, ее
виды?
15. Что такое микробное загрязнение ран и ее профилактика?
16. Какие Вы знаете этапы хирургической обработки ран на
современном уровне развития военно-полевой хирургии?
17. Какие раны не подлежат хирургической обработке?
18. Какие есть способы закрытия ран после хирургической
обработки?
19. Что Вы понимаете под вторичной хирургической обработкой ран?
20. Какие Вы знаете способы дренирования ран?
Перечень практических навыков
1. Выполнять транспортную иммобилизацию при вывихах и
переломах.
2. Осуществлять анестезию при переломах.
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3. Уметь определять показания к наиболее оптимальным способам
консервативного и оперативного лечения вывихов и переломов.
4. Оказывать первую медицинскую помощь на догоспитальном
этапе при вывихах и переломах.
Задачи
1. В травматологический пункт обратилась больная М., 45 лет, которая 
получила травму при падении на вытянутую правую руку. После 
клинического и рентгенологического обследования выставлен 
диагноз: Закрытый перелом дистального метаэпифиза правой лучевой 
кости со смещением отломков под углом.
Вопросы:
□ Выберите правильный метод лечения.
□ Определите вид и длительность иммобилизации конечности.
2. В приемный покой районной больницы доставлен пострадавший Н., 
25 лет, который на работе получил удар бревном по левой голени. В 
результате клинического и рентгенологического обследования 
выявлен закрытый поперечный перелом левой б/берцовой кости в с/з 
без смещения отломков.
Вопросы:
□ Выберите наиболее рациональный метод лечения.
□ Определите вид и длительность иммобилизации конечности.
3. Больной К., 27 лет, вчера доставлен в хирургическое отделение 
районной больницы. При поступлении пострадавший обследован 
клинически и рентгенологически. Выставлен диагноз: Закрытый 
перелом внутренней и наружной лодыжек, разрыв межберцового 
синдесмоза и подвывих правой стопы кнаружи. Дежурный хирург 
произвел анестезию места повреждения, закрытую одномоментную 
ручную репозицию отломков и иммобилизацию циркулярным 
гипсовым сапожком. В течение ночи больной стал отмечать усиление 
болей в голени, выраженный отек пальцев стопы и чувство их 
онемения.
Вопросы:
□ Укажите с чем связано ухудшение состояния конечности больного?
□ Какие допущены ошибки при оказании помощи больному?
□ Какие неотложные мероприятия необходимо выполнить?
4. Больной Б., 22 лет, получил травму правого бедра при падении с 
мотоцикла. Доставлен в приемный покой областной больницы. После 
клинического и рентгенологического обследования выставлен
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диагноз: Закрытый поперечный перелом правого бедра в с/з со 
смещением отломков по длине.
□ Вопрос: Выберите наиболее рациональный метод лечения.
5. Больной В., 30 лет, находится на лечении в травматологическом 
отделении по поводу закрытого косо-спирального перелома костей 
правой голени в с/з со смещением отломков. Лечение проводится с 
помощью скелетного вытяжения за пяточную кость в течение 2-х 
недель. Устранить смещение отломков не удалось.
Вопросы:
□ Укажите возможную причину безуспешности лечения методом 
скелетного вытяжения.
□ Определите тактику дальнейшего лечения.
6. В травматологическое отделение областной больницы доставлен 
пострадавший Ж., 27 лет, с диагнозом: Множественная травма: 
Закрытый поперечный перелом правого бедра в с/з со смещением. 
Закрытый косой перелом левого плеча в с/з с удовлетворительным 
стоянием отломков.
□ Вопрос: Определите наиболее правильный план лечения больного.
7. В травматологическом отделении в течение 3-х недель находится 
пострадавший М., 28 лет, с диагнозом: Закрытый поперечный 
перелом правого бедра в с/з со смещением. Проводимое с помощью 
скелетного вытяжения лечение не эффективно.
□ Вопрос: Выберите наиболее оптимальный метод дальнейшего 
лечения.
8. В приемный покой областной больницы доставлен пострадавший К., 
23 лет, который был сбит автомобилем. После клинического и 
рентгенологического обследования выставлен диагноз: Закрытый 
многооскольчатый перелом костей левой голени в с/з со смещением 
отломков. От лечения методом скелетного вытяжения больной 
отказался.
□ Вопрос: Выберите наиболее оптимальный метод оперативного 
лечения.
9. После безуспешного лечения методом скелетного вытяжения 
закрытого поперечного перелома левого бедра в н/з со смещением 
отломков у больного М.,42 лет, решено провести операцию.
□ Вопрос: Выберите наиболее оптимальный метод остеосинтеза.
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10. В травматологическое отделение поступил больной р ., 44 лет, 
который до этого в течение 2-х месяцев лечился с чомощью 
скелетного вытяжения в хирургическом отделении районной 
больницы по поводу закрытого перелома костей левой голени t  с/з. 
После снятия скелетного вытяжения производилась иммобилизаддая 
гипсовой повязкой в течение 4-х месяцев. В настоящее время больней 
предъявляет жалобы на умеренные боли и неустойчивость в голени 
при ходьбе. Клинически у больного определяется симптом 
безболезненной патологической подвижности в с/з голени.
Вопросы:
□ Сформулируйте правильный диагноз.
□ Какие рентгенологические симптомы характерны для данной 
патологии?
11. Больному К., 38 лет, через 1 год после интрамедуллярного 
остеосинтеза левого бедра удален стержень. На рентгенограммах 
отмечается сращение костных отломков в с/з бедра, выраженная 
периостальная и параоссальная костная мозоли.
Вопросы:
□ Укажите вид сращения костных отломков.
□ С чем связано возникновение данного вида сращения?
12. В травматологическое отделение поступил больной Ж., 48 лет, с 
диагнозом: Гипопластический ложный сустав правой б/берцовой 
кости в с/з. Ранее больной был оперирован: производилась открытая 
репозиция и накостный остеосинтез. В настоящее время имеется 
анатомическое укорочение до 6-ти см.
Вопрос: Определите возможные варианты лечения больного.
13. После одномоментной ручной закрытой репозиции отломков 
костей левого предплечья у больного К., 32 лет, на контрольных 
рентгенограммах определяются диафизарные поперечные переломы 
лучевой и локтевой костей в с/з со смещением отломков.
Вопрос: Определите наиболее оптимальный метод дальнейшего
лечения.
Тесты -  задания
1. Укаж ит е основны е п р и н ц и п ы  л е ч е н и я  перелом ов кост ей:
1. Правильная репозиция, прочная фиксация
2. Открытая репозиция
3. Продолжительная фиксация, ранняя функция
4. Прерывистая фиксация
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S. Ранняя мобилизация 
О т вет : 1, 3.
3. В т оричное  сращ ение кост ны х от лом ков
характ еризует ся:
1. Выраженной интермедиарной мозолью
2. Выраженной периостальной мозолью
3. Наличием рентгенологической щели между костными отломками
4. Отсутствием рентгенологической щели между костными отломками
5. Отсутствием патологической подвижности 
О т вет : 2, 4, 5.
3. В  к а к и х  с лу ч а я х  показано  л е ч е н и е  перелом ов д ли нны х  
т рубчат ы х кост ей скелет н ы м  вы т яж ением ?
1. Отломки репонируются и хорошо удерживаются
2. Отломки репонируются, но плохо удерживаются
3. Существует угроза повреждения магистральных сосудов, нервов
4. Возможна перфорация кожи костным отломком
5. В предоперационном периоде 
О т вет : 2, 5.
4. У каж ит е фазы ле ч е н и я  перелом ов скелет ны м  






О т вет : 2,4.
5. У каж ит е м ест а проведения спиц  для  скелет ного  
вы т яж ения на  го лен и  и ст опе:
1. Вершина бугристости большеберцовой кости
2. Основание бугристости большеберцовой кости
3. Надподыжечная область
4. Область лодыжек
5. Пяточная кость 
О т вет : 2, 3, 5.
6. Н азовит е основны е п р и н ц и п ы  л е ч е н и я  перелом ов  
скелет ны м  вы т яж ением :
1. Тяга осуществляется за центральный отломок по оси 
периферического
2. Тяга осуществляется за периферический отломок по оси 
центрального
3. Масса груза постепенно увеличивается
4. Масса груза постепенно уменьшается
3. Масса груза постоянна
155
О т вет : 2, 3.
7. К аковы  кр и т ер и и  "п р е к р а щ е н и я " л е ч е н и я  перелом а  
м ет одом  скелет н ого  вы т яж ения?
1. Появление первых признаков костной мозоли
2. Образование периостальной мозоли
3. Больной может поднять поврежденную конечность
4. Больной не может поднять поврежденную конечность
5. Атрофия мышц поврежденной конечности 
О т вет : 2, 3.






О т вет : 4, 5.






О т вет : 1, 3.






О т вет : 1.
1. К акие т ины  о т носят ся  к  сочет аю щ им  ф иксацию  с 





5. Шина Еланского 
О т вет : 4.
12. К а ки е  виды  т ранспорт ной  и м м о б и ли за ц и и  В ы  знает е?
1. Аутоиммобилизация




S. Скелетное вытяжение 
О т вет : 1,2, 3.
13. У каж ит е п р а ви ла  т ранспорт ной  и м м о б и ли за ц и и :
1. Шина обязательно должна захватывать два, а при переломах плеча и 
бедра три смежных сустава
2. Произвести вправление отломков при открытом переломе
3. При иммобилизации конечности необходимо придать 
среднефизиологическое положение
4. При закрытых переломах необходимо до окончания наложения 
иммобилизации осуществить легкое и осторожное вытяжение 
поврежденной конечности по оси
О т вет : 1, 3, 4.
14. У каж ит е п р а ви ла  т ранспорт ной  и м м о б и ли за ц и и :
1. Не следует снимать одежду и обувь с пострадавшего
2. Необходимо снять обувь с пострадавшего
3. Под выступающие часта конечностей необходимо подкладывать 
мягкую подстилку
4. Поврежденную конечность во время перекладывания больного с 
носилок должен держать помощник
5. Шина накладывается непосредственно на тело 
От вет : 1, 3, 4.
15. К аким и средст вам и производят  т ранспорт ную  
и м м о би ли за ц и ю  при  повреж д ен иях  ш еи и головы ?
1. С помощью мягкого круга
2. Ватно-марлевой повязкой (воротник Шанца)
3. Транспортной шиной Еланского
4. Фанерных шин
5. Пластмассовый воротник типа Шанца 
О т вет : 1,3, 5.
16. К ак осущ ест вляет ся  т ранспорт ная  им м о би ли за ц и я  
пост радавш его с повреж дением  п о зво н о чн и ка ?
1. На носилках в положении пострадавшего на животе
2. На носилках в положении на спине
3. На щите в положении пострадавшего на правом или левом боку
4. На щите в положении пострадавшего на спине
5. На щите в положении пострадавшего на животе 
О т вет : 1,4.
17. К ак производит ся  т ранспорт ная  и м м о б и ли за ц и я  при  






5. Лестничной шиной Крамера 
От вет : 1, 2, 5.
18. С пом ощ ью  чего осущ ест вляю т  т ранспорт ную  
и м м обилизацию  при повреж дении п лечево й  кост и?




5. Шиной Еланского 
Ответ: 1, 2, 3.
19. К акие суст авы  необходим о ф иксироват ь при  






От вет : 1, 2, 4.
20. К ак наклады ваю т  ш ину при повреж дении предплечья?
1. По внутренней поверхности предплечья от верхней трети плеча до 
пястно-фаланговых сочленений
2. По тыльной поверхности конечности с захватом плечевого сустава до 
пястно-фаланговых суставов
3. По тыльной поверхности предплечья от середины плеча до пястно- 
фаланговых сочленений
4. По наружной поверхности конечности с захватом плечевого сустава 
до кистевого сустава
5. По тыльной поверхности плеча от локтевого сустава до пястно- 
фаланговых суставов
От вет : 3.







О т вет : 2, 3.
22. К акое полож ение верхней  конечн ост и  необходим о  
придат ь при и м м обилизации  предплечья?
1. Локтевой сустав сгибают под прямым углом
2. Локтевой сустав сгибают до угла 43 градусов
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3. Предплечье приводят в среднее положение между супинацией и 
пронацией
4. Кисть сгибают и приводят к животу
5. B ладонь вкладывают плотный валик 
О т вет : 1, 3, 5.
23. В  каком  п о лож ении  производит ся  т ранспорт ировка  
при  повреж дении  т аза?
1. Положение по Волковичу
2. Положение по Кохеру
3. Положение по Гиппократу
4. Положение по Джанелидзе
5. Положение по Джозефу 
О т вет : 1.
24. С колько  суст авов необходим о им м обилизироват ь при  
повреж дении бедра?
1. S суставов 
2 .4  сустава 
3 .3  сустава
4. 2 сустава
5. 1 сустав 
О т вет : 3.
25. К аким и  ш и на м и  необходим о им м обилизироват ь  
ниж ню ю  конечн ост ь при  повреж дении бедра и  
т азобедренного уст ава?
1. Шиной Крамера
2. Шиной Дитерихса
3. Дощатыми, картонными шинами
4. Шиной Дитерихса и шиной Крамера по задней поверхности нижней 
конечности
5. Фанерными шинами 
О т вет : 4.
26. К акие у с ло в и я  обеспечивает  ш ина  Д и т ер и хса  при  




4. Фиксацию и одновременное вытяжение
5. Фиксацию, репозицию и одновременное вытяжение 
О т вет : 4.
27. С чего н а ч и н а ет ся  налож ение  ш ины  Д и т ер и хса ?
1. С длинной планки
2. С короткой планки
3. С подстопника
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4. С репозиции отломков
5. С бинтования конечности 
О т вет :3.
28. У каж ит е о п т и м а льн ы е вариант ы  и м м о б и ли за ц и и  при  
п ер ело м а х  го лен и :
1. Тремя шинами Крамера до верхней трети бедра
2. Двумя шинами Крамера до коленного сустава
3. Фанерная шина с фиксацией стопы
4. Шина Дитерихса
5. Одной шиной Крамера до паховой складки 
О т вет : 1.
29. С какой ц елью  производят  и м м о би ли за ц и и  
повреж денной  част и т ела?
1. Для профилактики или уменьшения степени тяжести травматического 
шока
2. Предотвращение перехода закрытого перелома в открытый 
проникающий
3. С целью репозиции отломков
4. Предупреждения повреждения сосудов и нервов в период 
транспортировки
5. Придания конечности среднефизиологического положения 
О т вет : 1, 2, 4.
30. С какой ц елью  производят  т ранспорт ную  
им м о би ли за ц и ю  повреж денной  част и т ела?
1. Придания конечности функционально выгодного положения
2. Уменьшения степени распространения первичного микробного 
загрязнения в глубь тканей по межфасциальным щелям
3. Уменьшения степени тяжести развития гнойной инфекции
4. Уменьшения степени обменных процессов и сохранения 
жизнеспособности конечности в течение более длительного периода 
времени
5. Придания конечности среднефизиологического положения 
конечности и репозиции отломков на месте происшествия 
О т вет : 2, 3, 4.
31. К акое коли чест во  ш ин  К рам ера необходим о д ля  зам ены  
ш ины  Д и т ер и хса  с т ранспорт ной  и м м о б и ли за ц и и  при  
пер ело м а х  бедра?
1. 1 шина 
2 .2  шины
3. 3 шины
4. 4 шины
5. S шин 
О т вет : S.
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32. К акую  ш и ну  л е гч е  и бы ст рее всего  налож ит ь для  
т ранспорт ной  и м м о б и ли за ц и и  при  п ер ело м е кост ей  






О т вет : 3.
33. К акие ра зли ч а ю т  огн ест рельны е ра н ы  по  характ еру  






О т вет : 1, 2, 5.
34. К акие зоны  р а зли ч а ю т  в огнест рельной  р а н е?
1. Зона повреждения мышц
2. Зона раневого канала
3. Зона с микробным загрязнением окружающих тканей
4. Зона первичного травматического некроза 
3. Зона молекулярного сотрясения 
О т вет : 2, 4, 5.
35. У каж ит е м ер о п р и ят и я  первой  м ед и ц и н ск о й  пом ощ и на  
п о ле  боя п р и  огн ест р ельны х р а н е н и я х .
1. Наложение асептической повязки
2. Введение обезболивающих средств
3. Транспортная иммобилизация
4. Анестезия места перелома
5. Проведшие инфузионной терапии 
О т вет : 1,2, 3.
36. К а ки е  ра н ы  н е  подлеж ат  п ер ви ч н о й  хи р ур ги ческо й  
обработ ке?
1. Мелкие поверхностные раны
2. Сквозные пулевые раны конечностей с узким входным и выходным 
отверстием при отсутствии признаков повреждения крупного 
кровеносного сосуда и раздробления кости
3. Средние и большие раны с ограниченным повреждением мышц
4. Средние и большие раны без повреждения крупных кровеносных 
сосудов, костей, суставов и внутренних органов
О т вет : 1, 2.
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37. Что назы вает ся перви чно й  хи р ур ги ческо й  обработ кой  
раны ?
1. Оперативное вмешательство, направленное на предупреждение 
развития осложнений и создание благоприятных условий для 
заживления раны.
2. Оперативное вмешательство, имеющее целью предупредить развитие 
раневой инфекции, травматического шока и кровотечения
3. Оперативное вмешательство, имеющее целью предупреждение 
тяжелых осложнений, спасение жизни раненого и вторичных 
кровотечений
О т вет : 1.
38. К акие сущ ест вую т  виды  П Х О  в зависим ост и  от  сроков  
вы п о лн ен и я  операции  при  п р и м ен ен и и  а н т иб иот иков на  
эт апах м ед и ц и нско й  эвакуации?
1. Ранняя - в 1-ые сутки
2. Отсроченная - во 2-ые сутки
3. Поздняя - после 48 часов
4. Ранняя - в 1-ые б часов
5. Отсроченная • в 1-ые 12 часов
6. Поздняя - после 12 часов 
О т вет : 1, 2,3.
39. К акие основны е м ом ент ы  вклю чает  собст венно  
операция первичной  хир ур ги ческо й  обработ ки раны ?
1. Обработка операционного поля
2. Рассечение раны, иссечение нежизнеспособных тканей
3. Дренирование раны
4. Восстановление анатомии
5. Выполнение гипсовой иммобилизации
Ответ: 2, 3, 4.
40. В к а ки х  случа ях  п о сле  П ХО  р а н у  ост авляю т  от кры т ой  
и ры хло  т ам понирую т ?
1. Когда было загрязнение раны землей
2. Когда было повреждение крупных сосудов, нервов, костей и нет 
уверенности в жизнеспособности оставленных тканей
3. Когда края раны стягиваются с натяжением
4. Когда хирург, накладывающий швы не может их снять
5. Когда общее состояние больного удовлетворительное 
Ответ: 1, 2,3.
41. Какой вид ш ва мож ет  быть налож ен на гранулирую щ ую  







4. Отсроченный вторичный 
От вет : 3.






О т вет : 1, 2.
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